様式第32号の３（第22条の２関係）
文書番号
年　　月　　日
　　　〒
　　　　　　　　　　　　　様
介護保険　自己負担額証明書
　　　下記のとおり証明いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	氏名
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日
	性別
	男・女
	証明対象年度
	年度

	自己負担額証明書整理番号
	

	保険者番号
	
	被保険者番号
	

	対象となる計算期間
	　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	計算期間において被保険者であった期間
	　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	サービス提供年月　　　　　
	自己負担額

	うち70歳～74歳の者に係る自己負担額
	　　　　　摘　　　要


	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　　年　　月分
	円
	円
	

	　　　年　　　月　　　日
　〒028－7405
　岩手県八幡平市平舘第27地割49番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　盛岡北部行政事務組合
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者



　　　注意・　介護保険の自己負担額と医療保険の自己負担額を合算した結果、一定の限度額を超えた場合に、
その超えた額が高額医療合算介護（介護予防）サービス費として支給されます。
・　この証明書は、対象期間の末日（７月末日）時点に加入している医療保険への高額合算療養費
の申請の際に必要となります。
・　公費負担医療から給付されている場合は、当該給付後になお残る自己負担額が記載されます。
・　給付制限を受けている方については、高額医療合算介護（介護予防）サービス費の支給が出来
ない場合があります。
　　　組合記入欄
	　区　分
	　世帯番号
	　　給付制限状況
	備　　考

	１　単独
２　合算
	
	　　　有・無
　　 給付割合
	


　　　※　問い合わせ先　【盛岡北部行政事務組合】
　　　　　　所　在　地　〒028－7405
　　　　　　　　　　　　岩手県八幡平市平舘第27地割49番地
　　　　　　電話番号　　0195－74－2716

