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	認定申請書


岩泉町長　様
　　　下記のとおり減額認定の申請をします。
　　　なお、下記申請に伴い、私の世帯員の住民税等資料の閲覧に同意します。
　　　　　　　年　　月　　日

	被保険者証記号番号
	
	

	世帯主
	住所
	

	
	氏名
	印
	電話番号
	

	個人番号
	
	
	

	減額対象者
	氏名
	
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	世帯主と
の続柄
	
	
	個人番号
	

	長期入院
	該当　・　非該当
	交通事故等の第三者行為
	有 ・ 無

	①
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	年　　月　　日から
（　　　　　日間）
　　　年　　月　　日まで

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	所在地
	
	
	

	②
	
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	年　　月　　日から
（　　　　　日間）
　　　年　　月　　日まで

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	所在地
	
	
	

	③
	
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	年　　月　　日から
（　　　　　日間）
　　　年　　月　　日まで

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	所在地
	
	
	

	④
	
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	年　　月　　日から
（　　　　　日間）
　　　年　　月　　日まで

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	所在地
	
	
	

	⑤
	
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	年　　月　　日から
（　　　　　日間）
　　　年　　月　　日まで

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	所在地
	
	
	


【添付書類】
　　認定区分が「区分Ⅱ」又は「区分オ」の場合で、１年間の入院日数が90日を超える長期入院に該当する場合は、１年間の入院期間が確認できる領収書又は請求書等の書類
