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後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証

「後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証」です。

※必ず裏面も御確認ください。
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注　意　事　項
１．この証によって療養を受ける場合は、次のとおり一部負担
金限度額の適用及び食事療養標準負担額又は生活療養標準負
担額の減額が行われます。
（１）　療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、医療機関等ご

とに１箇月につき、別に定められた額を限度とします。
（２）　入院の際に食事療養を受ける場合に支払う食事療養標準負

担額又は生活療養を受ける場合に支払う生活療養標準負担額
は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となります。

２．療養を受けるときは、被保険者証とともに必ずこの証を
その窓口で渡してください。
３．被保険者の資格がなくなったとき、認定の条件に該当し
なくなったとき、又はこの証の有効期限に至ったときには、
直ちにこの証を市町村に返してください。また、転出の届
出をする際には、この証を添えてください。
４．この証の記載事項に変更があったときは、14 日以内に、
この証を添えて、市町村に届け出てください。
５．不正にこの証を使用した者は、刑法により詐欺罪として
懲役の処分を受けることがあります。
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　現在「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付
を受けている方で、引き続き該当となる方は、申請を
省略し令和２年８月から御使用いただける「限度額適
用・標準負担額減額認定証」を同封いたします。

　今回同封した「限度額適用・標準負担額減額認定
証」の適用区分が「区分Ⅱ」、かつ長期入院該当年月日
が空欄で、下記の条件に該当する場合、申請により
入院時の食事代がさらに減額される場合があります。
御確認のうえ、お住まいの市町村担当窓口へお問い合
わせください。

＜条件＞現在御使用中の認定証の適用区分が
「区分Ⅱ」で、発効期日からの入院日
数が９０日を超えている




