
マイナ保険証を利用すれば、限度額適用認定証の申請は不要となります。 

 

限度額適用 

国民健康保険   標準負担額減額    認定申請書 

           限度額適用・標準負担額減額 

            

 

佐賀県歯科医師国民健康保険組合理事長 殿 

 

 下記のとおり申請いたします。 
     令和   年   月   日 

 

被保険者記号番号 佐歯・                   

組合員氏名 
                    

 
生 年 月 日 昭・平・令    年   月   日 

住 所 

〒 

 

                       ℡    －    － 

送付希望先 勤務先 ・ 上記住所 
診療開始年月 

（減額適用年月） 
令和   年   月より 

【限度額適用対象者】 

氏 名  生 年 月 日 昭・平・令    年   月   日 

マイナンバー             組合員との続柄  

 

 
 

※事務局記入欄 

常務理事 事務長 係 区分登録 判定所得区分 

    
ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ 

現Ⅱ ・ 現Ⅰ ・ 低Ⅱ ・ 低Ⅰ 

 

 

 



入院時及び外来診療時に「限度額適用認定証」を提示すると、窓口での支払いが下記の限度

額までになります。限度額を超えた分は医療機関が歯科医師国保組合に請求します。 

認定証の有効期限は、申請した月の初日から、翌年の７月末日（申請した月が１月から

７月までの場合はその年の７月末日）までとなります。 
 

※国民健康保険料の滞納がある場合は「限度額適用認定証」の交付ができません。 

※「マイナ保険証」で医療機関を受診する場合は、限度額適用認定証交付の手続きは不要です。 
 

自己負担限度額（月額） 

 ≪７０歳未満≫  ※世帯単位 

所得区分 
所 得 要 件 

（基礎控除後の所得金額） 
自己負担限度額 

ア ９０１万円超 
２５２，６００円＋（医療費－842,000 円）×１％ 

〈過去１年間で４回目から 140,100 円〉 

イ ６００万円超～９０１万円以下 
１６７，４００円＋（医療費－558,000 円）×１％ 

〈過去１年間で４回目から 93,000 円〉 

ウ ２１０万円超～６００万円以下 
８０，１００円＋（医療費－267,000 円）×１％ 

〈過去１年間で４回目から 44,400 円〉 

エ ２１０万円以下 
５７，６００円 

〈過去１年間で４回目からは 44,400 円〉 

オ 住民税非課税世帯 
３５，４００円 

〈過去１年間で４回目からは 24,600 円〉 

  

≪７０歳以上≫ 

所得区分 所得要件 
自己負担限度額 

外来（個人単位） 入院（世帯単位） 

現役並みⅢ 課税所得 ６９０万円以上 
２５２，６００円＋（医療費－842,000 円）×１％ 

〈過去１年間で４回目から 140,100 円〉 

現役並みⅡ 
課税所得 

３８０万円以上６９０万円未満 
１６７，４００円＋（医療費－558,000 円）×１％ 

〈過去１年間で４回目から 93,000 円〉 

現役並みⅠ 
課税所得 

１４５万円以上３８０万円未満 
８０，１００円＋（医療費－267,000 円）×１％ 

〈過去１年間で４回目から 44,400 円〉 

一   般 課税所得 １４５万円未満 
１８，０００円 

〈年間上限 14.4 万円〉 
５７，６００円 

（過去１年間で４回目から 44,400 円） 

低 所 得 

Ⅱ 
住民税非課税世帯で 

低所得Ⅰに非該当 

８，０００円 

２４，６００円 

Ⅰ 

住民税非課税世帯で 

世帯の各所得が必要経費 ・ 

控除を差し引いた時に0円 

になる 

１５，０００円 

※７０歳以上の認定証は、現役並みⅡ・Ⅰと低所得Ⅱ・Ⅰの方にのみ発行いたします。 



 

 

マイナ保険証を利用すれば、限度額適用認定証の申請は不要となります。 

 

限度額適用 

国民健康保険   標準負担額減額    認定申請書 

           限度額適用・標準負担額減額 

            

 

佐賀県歯科医師国民健康保険組合理事長 殿 

 

 下記のとおり申請いたします。 
     令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 

 

被保険者記号番号 佐歯・ ○○○○○○○○                   

組合員氏名 組 合 花 子 

 

生 年 月 日 昭・平・令  ○ 年 ○ 月 ○ 日 

住 所 

〒 ○○○－○○○○ 

    佐賀市西田代▲丁目◆番地 

                       ℡ ○○○－○○○○－○○○○ 

送付希望先 勤務先 ・ 上記住所 
診療開始年月 

（減額適用年月） 
令和 ○ 年 ○ 月より 

【限度額適用対象者】 

氏 名 組 合 花 子 生 年 月 日 昭・平・令  ○ 年 ○ 月 ○ 日 

マイナンバー 1 2 3 4 5 6 7 8 9 8 7 6 組合員との続柄 本 人 

 

 

※事務局記入欄 

常務理事 事務長 係 区分登録 判定所得区分 

   

 
ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ 

現Ⅱ ・ 現Ⅰ ・ 低Ⅱ ・ 低Ⅰ 

 

 

《書類提出先》 
〒８４０－００４５ 佐賀県佐賀市西田代２丁目５－２４ 
佐賀県歯科医師国民健康保険組合  TEL ０９５２-２８-７５５１ 

 

記入例 
 

８桁の被保険者番号 


