


















































































































様式第４０号（第２２条関係）  

 
後期高齢者医療特定疾病療養受療証再交付申請書  

 

届 出 者 名   本人との関係  

届出者住所   連絡先電話番号   

 

被 保 険 者 番 号         

被

保

険

者  

フリガナ   

氏  名   

個人番号   

生年月日  年  月  日  性別  男 ・ 女  

住  所   

再交付申請の理由   

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて  

上記のとおり特定疾病療養受療証の再交付を申請します。  

      年  月  日  
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様式第４１号（第２３条関係） 

 

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証交付申請書 兼 入院日数届書 

 

届 出 者 名  本人との関係  

届 出 者 住 所  連絡先電話番号  

 

被保険者番号   

被

保

険

者 

フ リ ガ ナ  

氏   名  

個 人 番 号  

生 年 月 日    年     月     日 

住   所 
 

長 期 入 院     該当  ・  非該当 

直近12か月の入院日数が90日を超える方は、入院日数の届出を行うことで食費に係る負担額が更に減額されます。 

入院日数の届出を希望する方は、以下もご記入ください。 

ここから下は長期入院該当者のみ記入してください。 入院日数合計（   日間） 

① 
届出日の前12か月の入院日数 年  月  日 ～      年  月  日 （  日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

② 
届出日の前12か月の入院日数 年  月  日 ～      年  月  日 （  日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

③ 
届出日の前12か月の入院日数 年  月  日 ～      年  月  日 （  日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

④ 
届出日の前12か月の入院日数 年  月  日 ～      年  月  日 （  日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

⑤ 
届出日の前12か月の入院日数 年  月  日 ～      年  月  日 （  日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

※該当する項目をレとしてください。 

□ １．上記のとおり、関係書類を添えて限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を申請します。 

□ ２．上記のとおり、関係書類を添えて入院日数届書を提出します。 

       年    月    日 
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様式第４２号（第２３条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証交付申請却下通知書 

 

高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第６７条第２項に基づく限度額適用・標

準負担額減額認定証交付申請については、下記の理由により却下したので通知します。 

 

被保険者番号  

氏    名  

却下年月日        年   月   日 

却 下 理 由  

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第４３号（第２３条の２関係） 

 

 

 

 

後期高齢者医療限度額適用認定証交付申請書 

 

届 出 者 名 
 本人との関係 

 

届出者住所 
 

連絡先電話番号 
 

 
 

被保険者番号 
 

個人番号 
 

被 

保 

険 

者 

フ リ ガ ナ  

 
 氏   名 

 

 
 生年月日 年     月     日 

 

住   所 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

 

上記のとおり、関係書類を添えて限度額適用認定証の交付を申請します。 

 

年    月    日 
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様式第４４号（第２３条の２関係） 

第      号 

年  月  日 

 

              様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

後期高齢者医療限度額適用認定証交付申請却下通知書 

 

高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第６６条の２第２項に基づく限度

額適用認定証交付申請については、下記の理由により却下しましたので通知し

ます。 

 

被保険者番号 
 

氏 名 
 

却下年月日 年   月   日 

却 下 理 由 

 

 

審査請求て及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 
なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第４５号（第２４条関係） 

 

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証再交付申請書 

 

届 出 者 名   本人との関係  

届出者住所  連絡先電話番号  

 

被 保 険 者 番 号  個人番号  

被

保

険

者 

フ リ ガ ナ  

氏   名  

生 年 月 日      年  月  日  性別 男 ・ 女 

住   所 

 

 

 

再交付申請の理由 

 

 

 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

上記のとおり、限度額適用・標準負担額減額認定証の再交付を申請します。 

 

       年    月    日 
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様式第４６号（第２４条の２関係） 

 

 

後期高齢者医療限度額適用認定証再交付申請書 

 

届 出 者 名  本人との関係  

届出者住所 
 連絡先電話番号  

 

 

被 保 険 者 番 号 
 

個人番号 
 

被 

保 

険 

者 

フ リ ガ ナ 
 

氏       名 
 

生 年 月 日 年   月   日 性別 男・女 

住 所 

 

再交付申請の理由 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

 

上記のとおり、限度額適用認定証の再交付を申請します。 

 

       年    月    日 
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様式第４７号（第２６条関係） 

 

後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 申 請 書 

 

被保険者番号  氏  名  

生 年 月 日  電話番号  

個 人 番 号  

 
該当するものに○を付けてください。該当するものがない場合は（ ）内に記入してください。網掛けの中は記入不要です。 

振

込

先 

銀 行 

信用金庫 

信用組合 

協同組合 

(     ) 

本店・支店 

(    ) 預
金
種
別 

普通 

当座 

（   ）        

口座番号 

（左詰めで記入） 
                         

口座名義人 

(カタカナ) 

                   

                   

口座名義人欄は、カタカナで上段から左詰めで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字空けてください。  

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。 

なお、次回以降の高額療養費の支給については、同様に処理されることに、同意します。 

 

年  月  日 
 

申請者 住  所                    

                   氏  名                    

 

公費負担医療制度を利用しているか（難病法や障碍者自立支援法などによる制度） 

１ 利用していない 

２ 利用している   （制度名          ）  （窓口負担  有 ・ 無 ） 

発病又は負傷の 
理由 

１：第三者行為（交通事故等）  ２：自損事故  ３：疾病等 
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様式第４８号（第２６条関係） 

 

年  月  日 

 

               様 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 決 定 通 知 書 

 

年  月  日付けで申請のあった高額療養費の支給については、下記の

とおり決定したので通知します。 

 

記 

１. 被保険者番号 

２. 被保険者氏名 

３. 根拠となる年月等 

４. 支給金額 

５. 支払予定日          年   月   日 

６. 支払方法 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第４９号（第２６条関係） 

 

年  月  日 

 

               様 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 決 定 取 消 通 知 書 

 

年  月  日付けで申請のあった高額療養費の支給決定については、下

記のとおり取り消したので通知します。 

 

記 

１. 被保険者番号 

２. 被保険者氏名 

３. 根拠となる年月等 

４. 支給金額 

５. 取消理由  

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第５０号（第２６条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

                様 

                   

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 申 請 却 下 通 知 書 

                      

年  月  日付けの高額療養費の支給の申請については、下記のとおり

却下したので通知します。 

 

記 

 

１. 被保険者番号 

２. 被保険者氏名 

３. 却下理由 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 

7-1-2

- 68 -



様式第５１号（第２６条の２関係） 

高額療養費（外来年間合算）支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書 
 

申請対象年度 年度  申請区分 1 新規 2 変更 3 取下げ (保険者等記入欄) 支給申請書整理番号   

申請形態 
1.計算期間末日以降申請 

（ 計算期間中死亡・生保適用・海外移住者なし ） 

２.計算期間末日以降申請 

（ 期間中死亡者あり ） 

３.計算期間末日以降申請 

（ 期間中生保適用・海外移住者あり ） 
４.死亡・海外移住等計算期間中申請 

 

フリガナ   
生年月日 年  月  日 生  

個人番号  

氏 名   計算期間の始期及び終期    年  月～       年  月 

国民健康保険資格情報 

保険者番号 被保険者記号 被保険者番号 続柄 保険者名称 加入期間 

      

1 世 帯 主 

2 擬制世帯主 

3 世 帯 員 

   

後期高齢者医療資格情報 

保険者番号 被保険者番号 広域連合名称 加入期間 

       

支給方法 

振込口座    

記 入 欄 

銀  行 

信用金庫 

信用組合 

（   ） 

金融機関コード 本 店 

支 店 

出張所 

(     ) 

店舗コード 種目 口座番号 

口座名義人 

（カタカナ） 

  

  
 

口座振込               
1 普通預金 

2 当座預金 

(         ) 

              

 保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号 備考欄 

保
険
者
加
入
歴
※ 

1      

 

2      

3      

4    

5    

※記入する保険者加入欄において、ご自身が被用者保険の「被扶養者」や国民健康保険の「世帯員」であった場合、「備考欄」に加入時の「被保険者」、「世帯主の氏名、生年月日、現住所を記入してください。   
       
 ① 上記対象者について、高額療養費（外来年間合算）の支給を申請します。 

   なお、次回以降の高額療養費（外来年間合算）の支給については、同様に処理されることに、同意します。 

 ② 上記対象者について、自己負担額証明書の交付を申請します。 

   また、埼玉県後期高齢者医療広域連合に対し、保険者加入歴に記載のある他保険者の自己負担額情報を提供することに同意します。 

※高額療養費（外来年間合算）の支給申請を行う場合、①を〇で囲んでください。 

   保険者加入歴に記載のある他保険者に対しても支給申請を行う場合、①・②のいずれも〇で囲んで下さい。 

年   月   日 
 
郵便番号       住所 

申請代表者 

氏名                    

電話番号 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 
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様式第５２号（第２６条の２関係）                 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

高額療養費（外来年間合算）支給決定通知書 

 

年  月  日付けで申請のあった高額療養費（外来年間合算）の支給に

ついては、次のとおり決定したので通知します。 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

計算対象期間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計算対象期間中

の自己負担額の

合計額 

 

支 給 額 

 

給 付 の 種 類  

支 払 予 定 日   

支 払 方 法  

備    考 
 

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第５３号（第２６条の２関係）                 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

高額療養費（外来年間合算）支給決定取消通知書 

 

年  月  日付けで申請のあった高額療養費（外来年間合算）の支給決

定については、次のとおり取り消したので通知します。 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

計算対象期間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計算対象期間中

の自己負担額の

合計額 

 

支 給 額 

 

給 付 の 種 類  

取 消 理 由  

備    考 
 

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第５４号（第２６条の２関係） 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

高額療養費（外来年間合算）支給申請却下通知書 

 

年  月  日付けの高額療養費（外来年間合算）の支給の申請について

は、次のとおり却下したので通知します。 

 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

計算対象期間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計算対象期間中

の自己負担額の

合計額 

 

給 付 の 種 類  

却 下 理 由 
 

 

備    考 
 

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第５５号（第２７条、第２８条関係） 

高 額 介 護 合 算 療 養 費 支 給 申 請 書 兼 自 己 負 担 額 証 明 書 交 付 申 請 書 
 

申請対象年度 年度  申請区分 1 新規 2 変更 3 取下げ (保険者等記入欄) 支給申請書整理番号   

申請形態 
1.計算期間末日以降申請 

（ 計算期間中死亡・生保適用・海外移住者なし ） 

２.計算期間末日以降申請 

（ 期間中死亡者あり ） 

３.計算期間末日以降申請 

（ 期間中生保適用・海外移住者あり ） 
４.死亡・海外移住等計算期間中申請 

 

フリガナ   
生年月日 年  月  日 生  性別   

個人番号  

氏 名   計算期間の始期及び終期 年  月～       年  月 

国民健康保険資格情報 

保険者番号 被保険者記号 被保険者番号 続柄 保険者名称 加入期間 

      

1 世 帯 主 

2 擬制世帯主 

3 世 帯 員 

   

後期高齢者医療資格情報 

保険者番号 被保険者番号 広域連合名称 加入期間 

       

介護保険資格情報 

保険者番号 被保険者番号 保険者名称 加入期間 

       

支給方法 口座 

管理番号 振込口座    

記 入 欄 

銀  行 

信用金庫 

信用組合 

（   ） 

金融機関コード 本 店 

支 店 

出張所 

(     ) 

店舗コード 種目 口座番号 

口座名義人 

（カタカナ） 

  

  

振込先口座 

管理番号 
口座振込               

1 普通預金 

2 当座預金 

(         ) 

              
   

 保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号 備考欄 

保
険
者
加
入
歴 

1      

 

2      

3      

4    

5    
 
 

 ① 上記対象者について、高額介護合算療養費（高額医療合算介護（予防）サービス費）の支給を申請します。 

 ② 上記対象者について、自己負担額証明書の交付を申請します。 

   また、埼玉県後期高齢者医療広域連合に対し、保険者加入歴に記載のある他保険者の自己負担額情報を提供することに同意します。 

※高額介護合算療養費（高額医療合算介護（予防）サービス費）の支給申請を行う場合、①を〇で囲んで下さい。 

※保険者加入歴に記載のある他保険者に対しても支給申請を行う場合、①・②のいずれも〇で囲んで下さい。 

年   月   日 
 
郵便番号       住所 

申請代表者 

氏名                    

電話番号 
 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 
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様式第６０号（第２８条関係） 

 

後期高齢者医療 高額介護合算療養費等 自己負担額証明書 

 

 

 

上記のとおり証明する。 

 

 年  月  日 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏    名 印 

フ リ ガ ナ   

氏 名    

生 年 月 日   性  別  

自 己 負 担 額 証 

明 書 整 理 番 号 
 

保 険 者 番 号   証 明 対 象 年 度  

被 保 険 者 番 号  

対象となる計算期間   

計 算 期 間 に お い て 

被保険者であった期間 
 

診 療 年 月  自 己 負 担 額 摘     要 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

    計   
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様式第６１号（第２９条関係） 

第     号 
年  月  日 

 

              様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長    

氏   名 印  

 

後期高齢者医療給付一時差止通知書 

あなたが納付すべき保険料が滞納となっていますので、高齢者の医療の確保に関する法律第９２

条第１項（第２項）の規定により、下記のとおり後期高齢者医療給付の支払を一時差し止めます。 

差止めの事由に係る保険料を完納した場合には、一時差止めに係る後期高齢者医療給付の額をお支

払いしますので、保険料を直ちに納付してくださるようお願いします。 

 

記 

１．後期高齢者医療給付 

 (１) 被保険者番号 

  (２) 被保険者氏名                       

  (３) 給付の種類 

(４) 給付の支給決定額                     円 

(５) 上記のうち支払を一時差し止める額             円 

２．根拠法令（各条項の内容については、別紙を御覧ください。） 

高齢者の医療の確保に関する法律第９２条第１項又は第２項 

高齢者の医療の確保に関する法律施行令第４条及び第１７条 

高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第７２条、第７３条及び第７４条 

３．一時差止めの事由 

滞納保険料の総額                       円 

  納期限                      年  月  日 

※本通知と行き違いで納付されている場合は、直ちに申し出てください。 

４．保険料を納付することができないことについて、高齢者の医療の確保に関する法律施行令第１

７条において準用される同令第４条に定める特別の事情がある場合又は特別の事情を有すること

になった場合には、直ちに、「後期高齢者医療特別の事情に関する届書」を提出してください。 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内

に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できませんが、審査

請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等による著しい損害を避ける

ための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。

この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域

連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則と

して、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６２号（第３１条関係） 

第     号 

年  月  日 

             様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長     

氏   名  印  

後期高齢者医療滞納保険料控除通知書 

あなたの後期高齢者医療給付につきまして、一時差止めを行い、その後も保険料の納付をお願いし

ていたところですが、滞納となっています。 

高齢者の医療の確保に関する法律では、滞納の方に対し、一時差止めの対象となっている後期高齢

医療給付の額から滞納保険料の額を控除する措置が第９２条第３項において定められています(条項

の内容については、別紙を御覧ください。)。したがって、同項に基づき、次のとおりあなたの一時差

止めとなっている後期高齢者医療給付の額から滞納保険料の額を控除することを決定したので通知し

ます。 

被保険者番号  被保険者氏名  

一時差止めに係る給付の額 滞 納 保 険 料 額 

診療年月日 入外 種類 給付額(A) 相当年度 賦課年度 期別 保険料額(B) 納期限 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

年 月   円    円 年  月  日 

給付額合計 円 滞納保険料額合計 円  

  滞納保険料控除額                           円  

※本通知と行き違いで納付されている場合は、直ちに申し出てください。 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、

埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できませんが、審査請

求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等による著しい損害を避けるため

の緊急の必要があるとき、その他正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。この訴

えは、裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被

告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決

の日から１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６３号（第３２条関係） 

後 期 高 齢 者 医 療 

葬 祭 費 支 給 申 請 書 
 
受付日      年   月   日 
決定日      年   月   日 

保険者番号         
 

被保険者番号          

 

申 請 金 額        － 

 
死 亡 者 の 氏 名  

死 亡 者 の 住 所  

死亡者の生年月日 年   月   日 

死 亡 年 月 日 年   月   日 

葬 祭 日  年   月   日 

死 亡 の 原 因  １：第三者行為（交通事故等） ２：自損事故 ３：疾病等 

葬
祭
執
行
者 

住  所  

フリガナ  

氏  名 
 
 

死亡者との続柄  
該当するものに○を付けてください。該当するものがない場合は（ ）内に記入してください。網掛けの中は記入不要です。 

振

込

先 
銀 行  
信用金庫  
信用組合  
協同組合  

(     ) 

本店・支店 

(    ) 

預
金
種
別 

普通 

当座 

（  ） 
       

口座番号 
（左詰めで記入） 

                   

口座名義人 

(カタカナ) 

                   

                   

  口座名義人欄は、カタカナで上段から左詰めで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字空けてください。 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

 上記のとおり葬祭費の支給を申請します。 

      年  月  日 

申請者（葬祭執行者） 住 所                   

         氏 名                  

         電話番号                   
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様式第６４号（第３２条関係） 

 

年  月  日 

 

                様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

後 期 高 齢 者 医 療 葬 祭 費 支 給 決 定 通 知 書 

 

年  月  日付けで申請のあった葬祭費の支給については、下記のと

おり決定したので通知します。 

 

記 

１. 被保険者番号 

２. 被保険者氏名 

３. 根拠となる年月等 

４. 支給金額 

５. 支払予定日          年   月   日 

６. 支払方法 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６５号（第３２条関係） 

 

年  月  日 

 

                様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

後 期 高 齢 者 医 療 葬 祭 費 支 給 決 定 取 消 通 知 書 

 

年  月  日付けで申請のあった葬祭費の支給決定については、下記

のとおり取り消したので通知します。 

 

記 

１. 被保険者番号 

２. 被保険者氏名 

３. 根拠となる年月等 

４. 支給金額 

５. 取消理由  

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６６号（第３２条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

                様 

                   

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 葬 祭 費 支 給 申 請 却 下 通 知 書 

 

年  月  日付けの葬祭費の支給の申請については、下記のとおり却下

したので通知します。 

 

記 

 

１. 被保険者番号 

２. 被保険者氏名 

３. 却下理由 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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被保険者との関係

　　　年　　月　　日　　　本申請に基づく給付金に関する受領を下記の代理人に委任します。

【受取代理人の欄】　（被保険者以外の方が受領する場合は、記入が必要です。）

被保険者

代理人
（口座名義人） （フリガナ）

氏　名 　

〒　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

住　所

振込先

口座名義人
（カタカナ）

※左詰めで記入してください。濁点、半濁点は１字として、姓と名の間は一字空けてください。

本店　・　支店

出張所・本店営業部

本所・支所

その他（　　　　）

※ゆうちょ銀行の場合は、３桁の店番を記入

後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（被保険者記入用①）

氏　名
日

被保険者番号
被
保
険
者
情
報 住　所

（フリガナ）

月

預金別

保険者
記入欄

支給決定額

円　　　　　　　　　　　　　　　

口座番号

生年月日

普通　・　当座
その他（　　　）

振込先

大正
昭和

年

金融機関・支店コード
※記入不要

氏　名

電話番号

住　所

　埼玉県後期高齢者医療広域連合長　あて
　上記のとおり申請します。

　　　　年　　　月　　　日

受付日　　　　　　　年　　月　　日
決定日　　　　　　　年　　月　　日

銀行

信用金庫

信用組合

協同組合

その他（　　　　　）

　　　　申請者
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担当者氏名 電話番号

事
業
主
記
入
欄

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記③～⑥の内容については、当事業所において把握している内容と相違ないことを証明します。

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（被保険者記入用②）

　　　　年　　月　　日

（　　　　　　時頃）

日　
③療養のため

に
休んだ期間

　　　　年　　月　　日
帰国者・接触者相談センター

への相談日
※相談した場合に記入

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　 　年　 　月 　　日から

①医療機関の受診状況 １．受診した ２．受診していない

（①で「受診していない」と回答した場合）

③症状（期間などを具体的に）

新型コロナウイルス感染症（発熱等の症状があり感染
が疑われる場合を含む）によらない休暇や勤務予定
がなかった日は除く。

（上記①において「受診していない」と回答した場合は、下記の事業主記載欄について、事業主の証明が必要です。）

　　　　年　　月　　日まで

　⑤で「はい」と回答した場合、その給与
等の額と、その報酬支払の対象となった
（なる）期間をご記入ください。

　　　　年　　月　　日から

　　　 　年　 　月　　 日まで

④左記期間のうち、勤務ができなかった日数

（給与等の額：円）

⑤

⑥

　上記の療養のために休んだ期間に
　給与等の支払いを受けましたか。
　または、今後受けられますか。

　　１．　は　い　　　　　　２．　い　い　え

被保険者氏名

（①で「受診した」と回答した場合）

②医療機関の受診日

症状が出た日
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円

日

賃金が生じた日数の計
（○、△、＝　の計）

賃金支給総額（上記（A）～（C）の合計）

左記の事由による
無給休暇の日数

日

日

日

日

②の期間の課税対象となる賃金支給状況をご記入ください。ただし、期末勤勉手当（賞与）は除く。

基本給

　　　　　年　　　月
　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　　 14　　 15　

日
　　16　　17　　18　　19　　20　　21　　22　　23　　24　　25　　26　　27　　28　　29　　30　　31

電話番号

（C）支給額（円）

月　　　日　～

月　　　日　分

月　　　日　～

月　　　日　分

月　　　日　～

月　　　日　分

　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　

　上記のとおり相違ないことを証明します。

支
給
し
た
賃
金
内
訳

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名

賃金計算方法（欠勤控除計算方法等）についてご記入ください。

単価（円）

時 　給

手当

手当

手当

手当

現物給与

計

労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間の勤務状況及び賃金支払状況等をご記入ください。

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

□ 日給月給

　

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　　 14　　 15　

　　16　　17　　18　　19　　20　　21　　22　　23　　24　　25　　26　　27　　28　　29　　30　　31

□ 時間給

□ 歩合給

□ その他

賃金計算

（A）支給額（円） （B）支給額（円）

締　日

支払日
1．当月
2．翌月

①新型コロナウイルス感染症（発熱等の症状があり感染が疑われる場合を含む）により、労務に服することができな
かった期間の属する月における勤務状況
上記の事由による無給休暇の日数を×で表示してください。

　　　　　年　　　月
　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　　 14　　 15　

　　16　　17　　18　　19　　20　　21　　22　　23　　24　　25　　26　　27　　28　　29　　30　　31

被保険者氏名

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　　 14　　 15　

　２．いいえ

後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（事業主記入用）

②新型コロナウイルス感染症（発熱等の症状があり感染が疑われる場合を含む）により、労務に服することができな
かった期間の属する月の直近３か月の勤務状況
【出勤は○】、【有給休暇は△】、【上記の事由による無給休暇は×】、【その他の休暇（賃金が生じる）は＝】、【そ
の他の休暇（賃金が生じない）は／】でそれぞれ表示してください。

　　　　　年　　　月

　　　　　年　　　月

　　　　　年　　　月

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　　 14　　 15　

　　16　　17　　18　　19　　20　　21　　22　　23　　24　　25　　26　　27　　28　　29　　30　　31

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　　 14　　 15　

　　16　　17　　18　　19　　20　　21　　22　　23　　24　　25　　26　　27　　28　　29　　30　　31

　　16　　17　　18　　19　　20　　21　　22　　23　　24　　25　　26　　27　　28　　29　　30　　31

日

給与の
種類

□ 月給

□ 日給
②の期間に対して、賃
金を支払いましたか？

　１．はい

　　　　　年　　　月

期間

区分
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日

　　16 　　17  　18  　19  　20  　21  　22 　 23  　24  　25　 　26  　27  　28  　29 　 30  　31

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　 　14　　 15　
診療

実日数
日

　　16 　　17  　18  　19  　20  　21  　22 　 23  　24  　25　 　26  　27  　28  　29 　 30  　31

日

　医療機関の名称

　医師の氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　電話番号

　上記の期間中における「主たる症状及び経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

　上記のとおり相違ありません。

　　　　　　年　　　月

　　　　　　年　　　月

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　 　14　　 15　

　　16 　　17  　18  　19  　20  　21  　22 　 23  　24  　25　 　26  　27  　28  　29 　 30  　31

診療
実日数

　　1　　 2　　 3　　 4　　 5　　 6　　 7　　 8　　 9　　 10　　 11　　 12　　 13　 　14　　 15　
診療

実日数

後期高齢者医療傷病手当金支給申請医療機関受診等証明書

医
療
機
関
担
当
者
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

診療日及び入院
していた日を○で
囲んでください。

手術年月日

退院年月日

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

　症状経過から見て従来の職種について労務不能と認められた医学的な所見

　医療機関の所在地

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　

　　　　　　年　　　月

療養費用の種別

転帰

□ 国保

□ 自費

□ 公費（　　　　　　　）

□ その他

□ 治癒

□ 繰越

□ 中止

□ 転医

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日から

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日から

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

発病年月日

労務不能と
認めた期間

うち、入院期間

発病の原因

患者氏名

初診日 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

傷病名
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様式第６６号の４（第３２条の２関係）                 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

後期高齢者医療傷病手当金支給決定通知書 

 

年  月  日付けで申請のあった傷病手当金の支給については、次のと

おり決定したので通知します。 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

申 請 期 間 年  月  日から    年  月  日まで 

支 給 期 間 年  月  日から    年  月  日まで 

減 額 期 間 年  月  日から    年  月  日まで 

不 支 給 期 間 年  月  日から    年  月  日まで 

支給決定金額                   円 

支 払 予 定 日  年  月  日 

支 払 方 法  

不 支 給 理 由 

／ 減 額 理 由 
 

備    考  

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６６号の５（第３２条の２関係）                 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

 

後期高齢者医療傷病手当金支給決定取消通知書 

 

年  月  日付けで申請のあった傷病手当金の支給決定については、次

のとおり取り消したので通知します。 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

取

り

消

し

対

象 

と

な

る

申

請 

申 請 期 間  年  月  日から   年  月  日まで 

支 給 期 間  年  月  日から   年  月  日まで 

支給決定金額                 円 

支 給 決 定 日 年  月  日 

取 消 理 由  

備    考 
 

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６６号の６（第３２条の２関係） 

第     号 

年  月  日 

 

               様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長   

氏   名 印 

 

後期高齢者医療傷病手当金支給申請却下通知書 

 

年  月  日付けの傷病手当金の支給の申請については、次のとおり却

下したので通知します。 

 

被保険者氏名  被保険者番号  

 

却下となる申請期間  年  月  日から   年  月  日まで 

却 下 理 由   

備    考 
 

 

 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６７号（第３４条関係） 
年  月  日  

後期高齢者医療保険料徴収猶予申請書 
 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 
 

申請者 住所               

               

氏名               

（ 被保険者 ・ 連帯納付義務者 ） 

電話番号              

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例第１７条第２項の規定に

より、下記のとおり保険料の徴収猶予を申請します。 

記 

１ 被保険者等 

フリガナ  

氏 名   

住 所   

被保険者番号   

世帯主氏名  

世帯主住所  

２ 保険料の額等  

納期（期別）  保険料額 徴収猶予期間  備  考  

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

合  計     

３ 徴収猶予を必要とする理由  
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様式第６８号（第３４条関係）                                    

第     号 

年  月  日 

 

                 様        

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏   名 印 

後期高齢者医療保険料徴収猶予決定通知書 

年  月  日付けで申請のあった保険料の徴収猶予については、次のとおり決定した

ので通知します。 

氏 名 
 年 度 区 分 年度  

被保険者番号  

 

決定年月日 年  月  日  

決定理由  

 

納期（期別） 保険料額 徴収猶予期間 備   考 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

合計    

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内

に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できませんが、審査

請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等による著しい損害を避け

るための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。

この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域

連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則と

して、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第６９号（第３４条関係）                                    

第     号 

年  月  日 

 

               様        

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏   名 印 

 

後期高齢者医療保険料徴収猶予申請却下通知書 

年  月  日付けの保険料の徴収猶予の申請については、次のとおり却下し

たので通知します。 

氏 名 
 年 度 区 分 年度  

被保険者番号  

却 下 年 月 日 年  月  日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して

３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できません

が、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等による著

しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があるときは、裁決を

経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月

以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連

合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日から１年を経過すると訴えを

提起できません。 
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様式第７０号（第３５条関係） 
年  月  日 

後期高齢者医療保険料減免申請書  

 
 埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 
 

申請者 住所               

               

氏名               

（ 被保険者 ・ 連帯納付義務者 ） 

電話番号              

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例第１８条第２項の規定によ

り、下記のとおり保険料の減免を申請します。 
 

記 
１ 被保険者等 

フリガナ  

氏 名  

住 所  

被保険者番号  

世帯主氏名  

世帯主住所  

２ 保険料の額等 
納期（期別） 保険料額 納期（期別） 保険料額 

    

    

    

    

    

    

 合計保険料  
３ 減免を必要とする理由 
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様式第７１号（第３５条関係） 

第     号 

                            年  月  日 

 

              様       

 

 

                 埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏  名 印 

 

 

後期高齢者医療保険料減免決定通知書 

     年  月  日付けで申請のあった保険料の減免については、次の

とおり決定したので通知します。 

氏 名 
 年 度 区 分  年度  

被 保 険 者 番 号  

決 定 年 月 日 年  月  日 決 定 減 免 額 円 

減免前保険料額 円 減免後保険料額 円 

決 定 理 由 

 

 

 

 

 

 

 

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から

起算して３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をする

ことができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起

できませんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや

処分の執行等による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他

正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決

の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広

域連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起でき

ます。ただし、原則として、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できま

せん。 
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様式第７２号（第３５条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

              様       

 

 

                 埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏  名 印 

 

後期高齢者医療保険料減免申請却下通知書 

 

     年  月  日付けの保険料の減免の申請については、次のとおり

却下したので通知します。 

氏 名 
 年 度 区 分 年度  

被保険者番号  

却 下 年 月 日 年  月  日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から

起算して３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をする

ことができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起

できませんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや

処分の執行等による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他

正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決

の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広

域連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起でき

ます。ただし、原則として、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できま

せん。 
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様式第７３号（第３６条関係） 

第     号 

年  月  日 

                様 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏   名 印 

後期高齢者医療保険料徴収猶予取消通知書 

年  月  日付けで決定した保険料の徴収猶予については、次のとお

り取り消したので通知します。 

氏  名 
 年 度 区 分 年度  

被保険者番号  
 

取消年月日 年  月  日  

取 消 理 由  
 

納期（期別） 保険料額 取消前徴収猶予期間 取消後納期限 備  考 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

合計     

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができま

す。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できま

せんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等

による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があると

きは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日か

ら起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、埼玉県

後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則として、裁決の日か

ら１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第７４号（第３６条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

              様       

 

 

                 埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏  名 印 

 

後期高齢者医療保険料減免取消通知書 

 

     年  月  日付けで決定した保険料の減免については、次のとお

り取り消したので通知します。 

氏 名 
 年 度 区 分 年度  

被保険者番号  

取消年月日 年  月  日 

取 消 理 由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から

起算して３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をする

ことができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起

できませんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや

処分の執行等による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他

正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決

の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広

域連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起でき

ます。ただし、原則として、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できま

せん。 
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様式第７５号（第３６条関係）                                    

第     号 

年  月  日 

 

                 様        

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏   名 印 

後期高齢者医療保険料徴収猶予変更決定通知書 

年  月  日付けで決定した保険料の徴収猶予については、次のとおり変更

したので通知します。 

氏  名 
 年 度 区 分 年度  

被保険者番号  

 

変更年月日 年  月  日  

変更理由  

 

変 更 前 変 更 後 

納期（期別） 保険料額 徴収猶予期間 納期（期別） 保険料額 徴収猶予期間 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

合計   合計   

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内

に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をすることができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起できませんが、審査

請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや処分の執行等による著しい損害を避け

るための緊急の必要があるとき、その他正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。

この訴えは、裁決の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広域

連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起できます。ただし、原則と

して、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できません。 
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様式第７６号（第３６条関係） 

第     号 

年  月  日 

 

              様       

 

 

                 埼玉県後期高齢者医療広域連合長 

氏  名 印 

 

 

後期高齢者医療保険料減免変更決定通知書 

     年  月  日付けで決定した保険料の減免については、次のとお

り変更したので通知します。 

氏 名 
 年 度 区 分  年度  

被 保 険 者 番 号  

変 更 年 月 日 年  月  日 

 減免前保険料額 決 定 減 免 額 減免後保険料額 

変 更 前 円 円 円 

変 更 後 円 円 円 

変 更 理 由 

 

 

 

 

 

 審査請求及び取消訴訟 

この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日から

起算して３か月以内に、埼玉県後期高齢者医療審査会に対して審査請求をする

ことができます。 

なお、この処分の取消しの訴えは、審査請求の裁決を経た後でないと、提起

できませんが、審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないときや

処分の執行等による著しい損害を避けるための緊急の必要があるとき、その他

正当な理由があるときは、裁決を経なくても提起できます。この訴えは、裁決

の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、埼玉県後期高齢者医療広

域連合を被告（代表者は、埼玉県後期高齢者医療広域連合長）として提起でき

ます。ただし、原則として、裁決の日から１年を経過すると訴えを提起できま

せん。 
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様式第７７号（第３７条関係） 
 

後期高齢者医療簡易申告書 

 
埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて                  年  月  日提出 

 

 この申告書は    年度における保険料の算定の基礎となります。 

 

      年１月１日から    年１２月３１日までの１年間の収入 

氏  名                  
（生年月日）    年  月  日生 

職 業  

電 話  

現住所 
 （世帯主の氏名及び続柄） 

 
１ 所 得 金 額 等 

所得の種類 ①収入金額 
②必要経費 

(専従者給与額･控除額を含む) 
③所得金額(①－②) 備   考 

営 業       円        円        円 
 

不 動 産       円        円        円  

農 業       円        円        円  

専従者控除 
 

       円 
 ※営業、不動産、農業の必要経

費の内数 

給 与 円 
※１ 

円 
 ※特定支出額がある場合は必

要経費に記入 

専従者給与 円 
  

※給与収入額の内数 

年 金 円 
 ※１ 

円 

※遺族年金・障害年金等非課税年金は

下記「３     年中に収入がなかっ

た方」欄に記入してください。 

譲 渡 円        円        円 
※下記「２ 譲渡所得に関する事項」

欄に必要事項を記入してください。 

そ
の
他 

 円        円        円  

 円        円        円  

合計所得金額 ※１ 円 所得金額調整控除額 ※１ 円 
 

※１ 令和２年度以前は記入不要です。 
 

２ 譲渡所得に関する事項 

 

３     年中に収入がなかった方（番号に○印を付してください。） 

１）遺族年金・障害年金等の非課税年金を受給しています。 

２）扶養・仕送りなどで生活しています。（あなたを扶養（仕送り）している方の住所・氏名・続柄を下欄へ記入してください） 

   住 所                                       

   氏 名             続柄       

３） その他（上記以外）の生活状況（生活保護など） 
                                             
 

 

資産の種類（○印を付してください） 左の資産を取得した年月日 譲渡した年月日 特 別 控 除 の 特 例 等 

１ 土地建物等 

２ その他の資産 

  交換買換・収用・居住用財産 

その他（         ） 
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様式第７８号（第３８条関係） 

公 示 送 達 書 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合告示第   号 

 

 

高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号）第１１２条にお

いて準用する地方税法（昭和２５年法律第２２６号）第２０条の２の規定によ

り、次のとおり公示送達します。 

なお、送達すべき書類は、埼玉県後期高齢者医療広域連合に保管してあります

ので、交付の申出があれば、いつでも交付します。 

 

    年  月  日 

 

 

 

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 氏    名 印  

 

 

 

送達を受け

るべき者 

住 所 

(居 所 ) 
 

氏 名  

送達すべき

書類の名称 
        

注 意 事 項 
 この掲示を始めた日から起算して７日を経過したときは、上記の

書類の送達があったものとみなされます。 
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