
限度額適用・標準負担額減額認定申請書 

組合員 

組合員証 

記号番号 
－ 

所
属
機
関 

名  称 
 

氏 名  所在地  

対象者 氏 名  生 年 月 日 年   月   日 

長 期 入 院 ： 過去 12か月の入院日数が 90日を超えている場合 該当  ・  非該当 

① 

申請日の前一年間の入院期間（日数） 
令和    年    月    日から 

令和    年    月    日まで 
日間 

入 院 を し た 保 険 医 療 機 関 等 
名 称  

所 在 地  

② 

申請日の前一年間の入院期間（日数） 
令和    年    月    日から 

令和    年    月    日まで 
日間 

入 院 を し た 保 険 医 療 機 関 等 
名 称  

所 在 地  

送付先 ☐ 所属所担当課  ☐ 自宅  ☐入院先医療機関  □その他 

入院先医療機関またはその他を希望の

場合は、送付先をご記入ください。 

〒   －     

 

鳥取県市町村職員共済組合理事長 様                                  令和   年  月  日 

同 意 書 

私は、鳥取県市町村職員共済組合が行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律別表第二の主務省令で定める

事務及び情報を定める命令第三十一条の二に規定する事務手続を処理するために限って地方税関係情報について取得することに同意します。 

なお、本書の複写は無効であり、本書の提出の際の事務処理に限って同意することを申し添えます。 
 

同
意
者 

氏 名
フ リ ガ ナ

              ㊞          自署した場合は、押印を省略できます。 

生年月日 □昭和 ・ □平成     年    月    日 

現在の住民票の住所  

今年の１月１日現在の

住民票の住所 

※現在の住民票の住所と同じ場合は、記載不要です。 

別添証明書のとおり、減額認定の条件に該当しますので、上記のとおり申請します。 

鳥取県市町村職員共済組合理事長  様 

令和  年  月  日 

 

【申請者(組合員）】住 所 

氏 名                                 

１．この申請書は、減額対象者１人ごとに１枚提出してください。 

２．減額対象者が組合員であるときは、「対象者」欄の「氏名」欄に「本人」と記載してください。 

３．上記同意書に記載しない場合、この申請書に非課税証明書等低所得証明を添付してください。 

４．「長期入院」に該当する場合は、この申請書に入院期間、標準負担額を証する領収書を添付してください。  

決     裁 事務局次長 課  長 合    議 主  査 

 

令和  年  月  日 

    

 


