
給付第３号様式　　　　　　　　　

金 円

年

年

（続柄） 月 日

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

額

円 － 円 － 円 － 円 ＝ 円

　上記のとおり請求します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　一般財団法人新潟県教職員互助会理事長　様

年 月 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　添付書類　　保険医療機関又は薬局発行の領収書（写）

　留意事項　　１　保険医療機関ごと、入院・外来・歯科別に１か月分をまとめて計算

　　　　　　　　　します。また、保険医療機関で処方された調剤については、併せて

　　　　　　　　　計算しますので、薬局発行の領収書を添付してください。

　　　　　　　２　給付の対象となる会員の被扶養者は、２親等以内に限ります。

　　　　　　　３　給付額算出にあたり、所属する医療保険から支給される高額療養費

　　　　　　　　　又は付加給付を算出する際の所得区分や支払通知書等を確認する場

　　　　　　　　　合があります。

療 養 給 付 金

注４注１

療 養 給 付 金 請 求 書

所 属 電 話 番 号

会 員 氏 名

職員コード

【請求額の算出根拠】

保険医療機関又は薬
局における自己負担

基 礎 控 除 額

所 属 名

所属コード

請 求 金 額

所 属 す る
医 療 保 険

療 養 者 氏 名

 □　国家公務員共済組合
 □　市町村共済組合
 □　全国健康保険協会管掌健康保険
 □　その他（　　　　　　　　　）

診 療 月

生年月日

月　分

　注１　保険医療機関又は薬局で支払った一部負担金（保険診療の対象とならないものは含まない。）負担額を記入する
　　　こと。

　注２　所属する医療保険から支給される高額療養費又は附加給付がある場合に記入すること。
　注３　９，３００円（合算高額療養費支給の場合は１８，６００円）

　注４　①Ａ－Ｂ－Ｃ－Ｄの額が１５，７００円（合算高額療養費支給の場合は３１，４００円）を超える場合は、
　　　　１５，７００円（合算高額療養費支給の場合は３１，４００円）とする。
　　　　　ただし、公立学校共済組合以外の医療保険に加入する会員及びその被扶養者で、標準報酬月額が５３万円以上、
　　　　かつ、診療報酬明細書１件につき総医療費が３５３，２２０円（合算高額療養費支給の場合は４３９，４２０円）
　　　　以上の場合は、Ａ－Ｂ－Ｃ－Ｄの額が４０，７００円（合算高額療養費支給の場合は、８１，４００円）を越え
　　　　る場合は４０，７００円（合算高額療養費支給の場合は、８１，４００円）とする。
　　　　②１００円未満切り捨てとすること。

注２ 注３

請 求 者 氏 名

事務局受付印

所属する医療保
険からの給付額

公費負担により
助 成 さ れ る 額

令和４年４月改正



□　保険医療機関又は薬局発行の領収書（写）
　領収書を紛失した場合は、別シートの領収書を印刷し、医療機関に記入して
　もらってください。

添付書類は下記のとおりです

令和４年４月改正


