
様式１号（第７条関係）

氏 名

住 所

　　上記のとおり関係書類を添えて後期高齢者医療の一部負担金の

　を申請します。

　　一部負担金の減免又は徴収猶予の承認をする必要があるときは、私及び世帯員の

　資産並びに収入の状況について、担当する職員が関係機関若しくは関係人に報告を

　求めることに同意します。

住　所

氏　名

徴収猶予

　　　　　　年　　　月　　　日

申請者

　長崎県後期高齢者医療広域連合長　様

減　　免

　大 正　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　昭 和

傷 病 名

発 病 又 は 負 傷 年 月 日

減 免 、 徴 収 猶 予 の 別 減 免 徴 収 猶 予

申 請 の 理 由

後期高齢者医療一部負担金減免等申請書

被 保 険 者 番 号

被
保
険
者

生 年 月 日

　明 治



様式第２号（第７条関係）

生　活　状　況　申　告　書

年 月 日

長崎県後期高齢者医療広域連合長　様

住　所

氏　名

下記のとおり、私の生活状況について申告します。

職　業

□年金収入　□給与収入　□事業収入　□仕送り　□その他

※給与収入がある方は、給与証明書を提出してください。

　なお、給与収入のみの方は、収入状況の記入は不要です。

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

土地 ㎡ 土地 ㎡ 土地 ㎡

家屋 ㎡ 家屋 ㎡ 家屋 ㎡

預貯金 円

有価証券等 円

□持家 □借家・借間（借料　　　　　　　　　　　　円／月）

注意）世帯主及び収入のある被保険者全員について、個人ごとに記入してください。

申 告 者

氏　　名

収
　
　
入
　
　
状
　
　
況

収 入 の 種 類

実 収 入 月 額 今 月 分 前 月 分 前 々 月 分

小 計 （ ア ）

備 考

実
　
収
　
入
　
月
　
額
　
の
　
内
　
訳

収
　
　
入
　
　
額

年 金

事 業 （ 売 上 ）

不 動 産

利 子 配 当

家 賃 ・ 地 代

小 計 （ イ ）

差引収入額（ア）－（イ）

支
　
　
出
　
　
額

雇 用 賃 金

仕入代金・外注工賃

交通費・通信費

税金・社会保険料

土地建物

居住用資産の面積（１） その他資産の面積（２） 合計面積（１）＋（２）

預貯金等

住　　居

そ の 他
資 産



添付書類（様式第２号関係）

給　与　証　明　書

年 月 日

所在地

事業主（雇主）

下記のとおり証明します。

住 所

氏 名

日 日 日

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

記入上の注意

　この証明書は、後期高齢者医療一部負担金の免除・減額・徴収猶予の申請のため、長崎県後期

高齢者医療広域連合長に対し、世帯主が生活状況の申告をする場合に必要なものです。

　今月及び前２ヵ月の期間におけるすべての給与額及び控除額（今月分は見込み額）について、

それぞれ内訳を明らかにして記入してください。

小 計 （ イ ）

差引収入額（ア）－（イ）

労 働 組 合 費

支
出
額

所 得 税

市 町 県 民 税

健 康 保 険 料

厚生年金保険料

雇 用 保 険

勤務（就労）日数

収
入
額

基 本 給

家族手当（　人）

住 居 手 当

時 間 外 手 当

小 計 （ ア ）

前 々 月 分

職 名 及 び

職 務 内 容

区　　　　　　　分 今 月 分 前 月 分



第３号様式（第７条関係）

年 月 日から

年 月 日まで

　　上記のとおり療養が必要なことを証明します。

　　　　　保険医療機関等の名称

　　　　　所　在　地

　　　　　保険医等の氏名

　　　　　電 話 番 号

療 養 見 込 期 間

入 院

外 来

　　　　　　年　　　月　　　日

発病又は負傷年月日

（１）

（２）

（３）

医 師 等 の 証 明

傷 病 名 及 び 症 状

（１）

（２）

（３）



様式第４号（第７条関係）

 　私は、徴収猶予された一部負担金を下記期限日までに納付することを確約します。

 以上、誓約し、後日の証として本書を提出します。

年 月

年 月 日

長崎県後期高齢者医療広域連合長　様

住所

氏名

納 入 誓 約 書

期 限 日 日 （申請日から６ヶ月以内）

誓約者



様式第５号（第７条関係） 

 年 月 日 

 

長崎県後期高齢者医療広域連合 

保険管理課長   様 

                               市 保護課長  

                                （公印省略） 

 

後期高齢者医療一部負担金徴収猶予に係る意見書 

 

 一部負担金減免について次のとおり意見します。 

 

【被保険者番号】 

【被保険者氏名】 

【被保険者住所】   市  町  番地 

【被保険者生年月日】    年  月  日 

【傷病名】  

【発病又は負傷年月日】     年  月  日 

【現在入院中の医療機関名】 

【徴収猶予予定期間】     年  月  日 ～     年  月  日 

 （最長一年間） 

【期間の根拠】 ☐ 資産照会終了まで  ☐ 後見人の決定まで 

【意見内容】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式６号（第８条関係）

住 所

氏 名

生 年 月 日

自

至

　　年　　月　　日

長崎県後期高齢者医療広域連合長

後期高齢者医療一部負担金免除証明書

被 保 険 者 番 号

被
保
険
者

有 効 期 限

　 上記のとおり、後期高齢者医療一部負担金の免除を行っている者であることを証明する。

3 9 4 2



様式７号（第８条関係）

住 所

氏 名

生 年 月 日

自

至

　　年　　月　　日

長崎県後期高齢者医療広域連合長

　上記のとおり、後期高齢者医療一部負担金の減額を行っている者であることを証明する。

後期高齢者医療一部負担金減額証明書

被 保 険 者 番 号

被
保
険
者

減 額

有 効 期 限

3 9 4 2



様式８号（第８条関係）

住 所

氏 名

生 年 月 日

自

至

　　年　　月　　日

長崎県後期高齢者医療広域連合長

後期高齢者医療一部負担金徴収猶予証明書

被 保 険 者 番 号

被
保
険
者

有 効 期 限

　上記のとおり、後期高齢者医療一部負担金の徴収猶予を行っている者であることを証明する。

3 9 4 2



様式第９号（第８条関係）

長崎県後期高齢者医療広域連合長

　高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第３３条第３項に基づく一部負担金減免

及び徴収猶予申請については、下記の理由により却下しましたので通知します。

不服申立て及び取消訴訟

後期高齢者医療一部負担金減免等却下通知書

被保険者番号

 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、長崎県の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、長崎県後期
高齢者医療広域連合を被告として（訴訟において長崎県後期高齢者医療広域連合を代表する
者は広域連合長となります。）、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。

却 下 理 由

氏 名

却 下 年 月 日



様式第１０号（第８条関係）

市区町村：

広域連合：長崎県後期高齢者医療広域連合 後期高齢者医療一部負担金減免等証明書交付簿

氏 名

住 所
有 効 期 間 減 額 割 合 備 考№ 交 付 年 月 日 減・免等内容 被保険者番号

送付先
区分

生 年 月 日



様式第１１号の１（第１０条関係） （申請者用）

年 月 日生

年 月 日 （承認番号 第 号）

年 月 日 から

年 月 日 まで　

円 年 月 日

　ア　資力の回復その他の事情が変化したため。

　イ　世帯の変更をし、減免等の区分が変化したため。

 　　　　　年　　月　　日承認しました後期高齢者医療一部負担金の減免・徴収猶予は、

 上記のとおり変更しましたので通知します。なお、減免・徴収猶予により支払いを免れ

 た一部負担金を、別紙納入通知書により返納してください。

年 月 日

様

長崎県後期高齢者医療広域連合長

不服申立て及び取消訴訟

後期高齢者医療一部負担金減免等変更通知書

被 保 険 者 番 号

住 所

被 保 険 者 の
氏名・生年月日  明 ・ 大 ・ 昭

減免・徴収猶予
の　　期　　間

日間

日

変 更 年 月 日

変 更 後 の 内 容 減　　額　　　　　　％　　･　　免　　除　　･　　徴収猶予

傷 病 名
発病・負傷
年　月　日

年 月

 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、長崎県の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、長崎県後期
高齢者医療広域連合を被告として（訴訟において長崎県後期高齢者医療広域連合を代表する
者は広域連合長となります。）、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。

返 納 金 額 納入期限

取 消 の 理 由



様式第１１号の２（第１０条関係）

年 月 日生

年 月 日 （承認番号第 号）

年 月 日 から

年 月 日 まで　

　ア　資力の回復その他の事情が変化したため。

　イ　世帯の変更をし、減免等の区分が変化したため。

年 月 日承認しました後期高齢者医療一部負担金の減免 徴収猶予は

　上記のとおり変更しましたので通知します。

年 月 日

長崎県後期高齢者医療広域連合長

取 消 の 理 由

日

変 更 年 月 日

変 更 後 の 内 容 減　　額　　　　　　％　　･　　免　　除　　･　　徴収猶予

傷 病 名
発病・負傷
年　月　日

年 月

減免・徴収猶予
の　　期　　間

住 所

被 保 険 者 の
氏名・生年月日  明 ・ 大 ・ 昭

日間

（保険医療機関用）

後期高齢者医療一部負担金減免等変更通知書

被 保 険 者 番 号



様式第１２号の１（第１０条関係） （申請者用）

年 月 日生

年 月 日 （承認番号 第 号）

年 月 日 から

年 月 日 まで　

円 年 月 日

　ア 資力の回復その他の事情が変化したため。

　イ 虚偽の申請その他不正な行為が認められたため。

　エ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 　　　　　年　　月　　日承認しました後期高齢者医療一部負担金の減免　徴収猶予は

 上記のとおり取り消しましたので通知します。なお、減免　徴収猶予により支払を免れ

 た一部負担金を別紙納入通知書により返納してください。

年 月 日

様

長崎県後期高齢者医療広域連合長

不服申立て及び取消訴訟
 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、長崎県の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、長崎県後期
高齢者医療広域連合を被告として（訴訟において長崎県後期高齢者医療広域連合を代表する
者は広域連合長となります。）、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。

返 納 金 額 納入期限

取 消 の 理 由
　ウ 一部負担金の納入を不当に免れようとする行為が認められたため。

日

取 消 年 月 日

取 消 の 内 容 減　　額　　　　　　％　　･　　免　　除　　･　　徴収猶予

傷 病 名
発病・負傷
年　月　日

年 月

減免・徴収猶予
の　　期　　間

日間

住 所

被 保 険 者 の
氏名・生年月日  明 ・ 大 ・ 昭

後期高齢者医療一部負担金減免等取消通知書

被 保 険 者 番 号



様式第１２号の２（第１０条関係）

年 月 日生

年 月 日 （承認番号第 号）

年 月 日 から

年 月 日 まで　

　ア　資力の回復その他の事情が変化したため。

　イ　虚偽の申請その他不正な行為が認められたため。

　エ　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　年　　月　　日承認しました後期高齢者医療一部負担金の減免 徴収猶予は

　上記のとおり取り消しましたので通知します。

　取消日以降の診療等に係る一部負担金は、直接被保険者から徴収してください。

年 月 日

長崎県後期高齢者医療広域連合長

（保険医療機関用）

後期高齢者医療一部負担金減免等取消通知書

被 保 険 者 番 号

住 所

被 保 険 者 の
氏名・生年月日  明 ・ 大 ・ 昭

日

取 消 年 月 日

取 消 の 内 容 減　　額　　　　　　％　　･　　免　　除　　･　　徴収猶予

傷 病 名
発病・負傷
年　月　日

年 月

日間

取 消 の 理 由
　ウ　一部負担金の納入を不当に免れようとする行為が認められたため。

減免・徴収猶予
の　　期　　間
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