
様式第１号（第２条関係） 
 

後期高齢者医療障害認定申請書及び資格取得（変更・喪失）届書 
 

届出者名  
本人との 
関係  

届出者住所  
連絡先 
電話番号  

 

 新規（変更・喪失） 変更前 

フ リ ガ ナ   

氏 名  
 

 

個 人 番 号   

生 年 月 日        年   月   日  

住 所 
 
 
 

 

申 請 区 分   

申 請 事 由 
 
 
 

 

所 有 手 帳 
又 は 証 書 種 類  

 
 

 
山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

  
上記のとおり関係書類を添えて申請します。 

  
   年   月   日 

 

 



様式第２号（第２条関係） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 

 

後期高齢者医療障害認定申請却下通知書 

 

 高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第8条1項に基づく障害認定申請については、

下記の理由により却下しましたので通知します。 

 

氏 名  

却 下 年 月 日 年   月   日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 

 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ヶ月以内に、山形県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ヶ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ヶ月以内に、山形県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は山形県後期

高齢者医療広域連合長）として提起できます。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。 



様式第３号 (第３条関係) 

後期高齢者医療被保険者資格に係る届書 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

次のとおり、関係書類を添えて届出します。 

 
届出年月日    年   月   日 

届出者氏名  本人との関係  

届出者住所 電話番号 

 

異動内容 取 得 ・ 喪 失 ・ 変 更 変更前 

被保険者番号   

個人番号   

フリガナ   

氏 名   

生年月日     年    月    日  

住 所 

(病院等名称) 
  

世帯主 

との続柄 
  

 (個人番号)   

世帯主 (氏名)                       

 (生年月日)          年    月    日  

世帯内の

被保険者 

被保険者番号 氏  名 

  

  

異 

動 

事 

由 

異動年月日 

（    ・    ・    ） 

喪 失 

 

□ 死亡 

□ 他広域連合への転出 

□ 住所地特例不適用 

□ 他住所地特例適用 

□ 適用除外該当 

□ 障害状態不該当 

□ 障害認定撤回 

□ その他（        ） 

変 更 

 

□ 氏名変更 

□ 市町村内転居 

□ 広域連合内転居 

□ 住所地特例適用 

□ 継続住所変更 

□ 被用者保険被扶養者該当 

□ その他（        ） 

取 得 

 

□ ７５歳到達 

□ 他広域連合からの転入 

□ 他住所地特例不適用 

□ 適用除外非該当 

□ その他（        ） 

 



様式第４号（第４条関係） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

 

    山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 

 

後期高齢者医療資格確認書の返還通知書 

 

 高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第54条の２第2項に基づき資格確認書の返還

対象者となりましたのでお知らせします。 

 

被 保 険 者 番 号  

氏 名  

 

 

 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ヶ月以内に、山形県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ヶ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ヶ月以内に、山形県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、山形県後

期高齢者医療広域連合長）として提起できます。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。 



様式第５号（第５条関係） 

 

特 別 の 事 情 (発 生)届 書 

 

 

 山形県後期高齢者医療広域連合長  様 

 

  次のとおり、関係書類を添えて届出します。 

 
届出年月日 年  月  日 

届出者氏名  本人との関係  

届出者住所 電話番号 

 

 

被 保 険 者 住 所  

被 保 険 者 氏 名  

被 保 険 者 番 号  

個 人 番 号  

資格証明書交付の有無 有 ・ 無 

保険料を納付することが

できない理由 

 

特別の事情発生年月日    年  月  日 

添 付 書 類   

 



様式第６号（第５条関係) 

(表面) 

 

原爆一般疾病医療費の支給等に関する届書 

 

 山形県後期高齢者医療広域連合長  様 

 

  次のとおり、関係書類を添えて届出します。 

 
届出年月日 年  月  日 

届出者氏名  本人との関係 
 

届出者住所 電話番号 

 
 
 

被 保 険 者 住 所   

被 保 険 者 氏 名   

被 保 険 者 番 号   

個 人 番 号   

被保険者資格証明書交付の有無 有 ・ 無 

受けることができる公費負担医療 

名   称 該当年月日 

      年   月   日 

      年   月   日 

      年   月   日 

      年   月   日 

      年   月   日 



 (裏面) 

 公費負担医療の名称 

(1) 原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律による一般疾病医療費の支給 

(2) 予防接種法第16条第1項第1号又は第2項第1号の医療費の支給 

(3) 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第58条第1項の自

立支援医療費、同法第70条第1項の療養介護医療費又は同法第71条第1項の基準該

当療養介護医療費の支給 

(4) 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第30条第1項の規定により費用の負担

が行われる医療に関する給付 

(5) 麻薬及び向精神薬取締法第58条の17第1項の規定により費用の負担が行われる医

療に関する給付 

(6) 独立行政法人医薬品医療機器総合機構法第16条第1項第1号又は第20条第1項第1

号の医療費の支給 

(7) 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第37条第1項（同法第4

4条の9第1項の規定に基づく政令によって準用される場合を含む。）、第37条の2第1

項又は第44条の3の2第1項（同法第44条の9第1項の規定に基づく政令によって準用

される場合を含む。）の規定により費用の負担が行われる医療に関する給付又は当

該医療に要する費用の支給 

(8) 石綿による健康被害の救済に関する法律第4条第1項の医療費の支給 

(9) 新型インフルエンザ予防接種による健康被害の救済に関する特別措置法第4条第

1号の医療費の支給  

(10) 特定Ｂ型肝炎ウイルス感染者給付金等の支給に関する特別措置法第12条第1項

の定期検査費又は同法第14条第1項の世帯内感染防止医療費の支給 

(11) 難病の患者に対する医療等に関する法律第5条第1項の特定医療費の支給 

(12) 沖縄の復帰に伴う厚生省関係法令の適用の特別措置等に関する政令第3条又は

第4条の医療費の支給 

(13) 高齢者の医療に関する法律施行令第14条第6項の規定による高額療養費の支給 

(14) 国民健康保険法施行規則第 27 条の 4の 2第 15 号の規定により厚生労働大臣が

定める医療に関する給付 



 

様式第7号（第6条関係） 

 

後期高齢者医療資格確認書等再交付申請書 

 

届 出 者 名  
本人との 

関係 
 

届出者住所  
連絡先 

電話番号 
 

 

被 保 険 者 番 号  個人番号  

被

保

険

者

 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日        年   月   日 

住 所 

 

 

 

 

 

 

申 請 の 理 由  

 

 山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

         

 上記のとおり                 の再交付を申請します。 

         

 

      年   月   日 

 

 
 

 

 



様式第7号の2（第6条の2関係） 

 

後期高齢者医療資格確認書交付兼任意記載事項併記申請書 

 

交付を希望する 

被保険者 

フリガナ 

氏名 

 生年月日 

年  月  日 

個人番号 
            

住  所 
 

 

申請理由 

 

 

該当するものに 

☑してください 

 

□マイナンバーカードを紛失した又は更新中で、有効なマイナンバーカードが手元にない 

□マイナンバーカードを返納する予定である 

□介助者等の第三者が被保険者本人に同行して本人の資格確認を補助する必要があるなど、 

 マイナンバーカードでの受診が困難である 

□既に資格確認書の交付を受けているが、任意記載事項についても記載したい 

□その他 

※マイナンバーカードによるオンライン資格確認を受けることができない事情を具体的に 

 記載ください 

(                                      ) 

 

※マイナンバーカードを取得していない方、取得しているが保険証利用登録を行っていない 

 方には、申請によらず資格確認書が交付されるため、申請の必要はありません。 

 

任意記載事項の 

記載の希望 

 

任意記載事項の記載を希望する（希望するもの全てに☑してください） 

□自己負担限度額等の適用区分 

□特定疾病区分 

 

□任意記載事項の記載を希望しない 

 

※任意記載事項を記載することで、例えば、同一医療機関等において、１箇月につき定め 

られた自己負担限度額の範囲内で療養の給付を受けることができます。 

※「自己負担限度額等の適用区分」とは、自己負担限度額の適用区分又は食事療養標準負担 

 額若しくは生活療養標準負担額の減額の適用区分をいいます。 

※「特定疾病区分」とは、厚生労働大臣が定める特定疾病（人工腎臓を実施する慢性腎不全 

 など）の認定を受けた場合の認定を受けた特定疾病を指す区分（記号で表記）をいいます。 

 

 

 山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

上記のとおり、 資格確認書の交付 ・ 任意記載事項の併記 を申請します。 

 

        年   月   日 

 

申請者 

氏  名 

住  所 

電話番号 

被保険者本人との関係 

 



様式第7号の3（第6条の2関係） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 

 

後期高齢者医療資格確認書交付申請却下通知書 

 

 高齢者の医療の確保に関する法律第54条第3項に基づく後期高齢者医療資格確認書交付

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。 

 

被 保 険 者 番 号  

氏 名  

却 下 年 月 日 年   月   日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 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ヶ月以内に、山形県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ヶ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ヶ月以内に、山形県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は山形県後期

高齢者医療広域連合長）として提起できます。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。 



様式第８号（第９条関係） 

 

高齢者の医療の確保に関する法律による認定証明書交付申請書 

 

 

 

 

 

     年  月  日に    都(道府県)    市(区町村)に転出するので、

下記の認定証明書の交付を申請します。 

 

 

 

 

 

１．高齢者の医療の確保に関する法律第99条第2項の被保険者認定証明書 

 

２．高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第8条第1項の障害認定証明書 

 

３．高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第62条第1項の特定疾病認定証明書 

 

 

 

 

 

    年  月  日 

 

 

 

 

旧住所            

申請者 新住所            

氏 名            

 

 

 

 

  山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

 



 

  様式第９号（第９条関係） 

 

 

高齢者の医療の確保に関する法律 

 

 

第９９条第２項の被扶養者であった被保険者に該当する旨の証明書 

による障害認定証明書 

による特定疾病認定証明書 

 

被 

保 

険 

者 

住       所  

氏       名  

生  年  月  目  

認 

定 

□
該 

当
□ 

の 

状 

況 

被 

扶 

養 

者 

被 用 者 保 険 の 被 

扶養者でなくなっ 

た日 

 

被 扶 養 者 で あ っ 

た 際 の 保 険 者 の 

名称 

 

障 

害 

認 定 年 月 日  

 

障 害 の 程 度 

 

認定の基礎となった

書類 
 

特 

定 

疾 

病 

認 定 年 月 日  

疾 病 の 名 称  

認定の基礎となった

書類 
 

上記のとおり、高齢者の医療の確保に関する法律 

第９９条第２項の披扶養者であった被保険者に該当する 

第５０条第２項の障害認定を行った 

施行規則第１４条第４項の特定疾病認定を行った 

ことを証明する。 

                      年  月  日          

 

                          山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 



様式第10号 (第10条関係) 

 

 

 

 

後期高齢者医療負担区分等証明書交付申請書 

 

 

     年  月  日   都(道府県)   市(区町村)に転出するので本人及び

同一世帯に転出する以下の者に係る高齢者の医療の確保に関する法律による負担区分等

証明書の交付を申請します。 

 

氏 名           

氏 名           

氏 名           

氏 名           

氏 名           

 

 

     年  月  日 

 

 

旧住所            

 

申請者 新住所            

 

氏 名            

 

 

 

 

  山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 



様式第11号（第10条関係） 

後期高齢者医療負担区分等証明書 

1 

氏  名  年  月  日 

該当する

負担区分 

一 定 以 上 負 担 区 分 減 額 区 分 

基準額 Ⅲ 基準額 Ⅱ 基準額 Ⅰ 基準額未満 非課税 老福 基準額以下 

前年の 12月 31日現在の 世帯にい る 0歳以上 16歳 未満の世 帯員 人 
前年の12月31日 

現在の続柄 

前 年 の 12月 31日 現 在 の 世 帯 に い る 16歳 以 上 19歳 未 満 の 世 帯 員 人  

2 

氏  名  年  月  日 

該当する

負担区分 

一 定 以 上 負 担 区 分 減 額 区 分 

基準額 Ⅲ 基準額 Ⅱ 基準額 Ⅰ 基準額未満 非課税 老福 基準額以下 

前年の 12月 31日現在の 世帯にい る 0歳以上 16歳 未満の世 帯員 人 
前年の12月31日 

現在の続柄 

前 年 の 12月 31日 現 在 の 世 帯 に い る 16歳 以 上 19歳 未 満 の 世 帯 員 人  

3 

氏  名  年  月  日 

該当する

負担区分 

一 定 以 上 負 担 区 分 減 額 区 分 

基準額 Ⅲ 基準額 Ⅱ 基準額 Ⅰ 基準額未満 非課税 老福 基準額以下 

前年の 12月 31日現在の 世帯にい る 0歳以上 16歳 未満の世 帯員 人 
前年の12月31日 

現在の続柄 

前 年 の 12月 31日 現 在 の 世 帯 に い る 16歳 以 上 19歳 未 満 の 世 帯 員 人  

4 

氏  名  年  月  日 

該当する

負担区分 

一 定 以 上 負 担 区 分 減 額 区 分 

基準額 Ⅲ 基準額 Ⅱ 基準額 Ⅰ 基準額未満 非課税 老福 基準額以下 

前年の 12月 31日現在の 世帯にい る 0歳以上 16歳 未満の世 帯員 人 
前年の12月31日 

現在の続柄 

前 年 の 12月 31日 現 在 の 世 帯 に い る 16歳 以 上 19歳 未 満 の 世 帯 員 人  

5 

氏  名  年  月  日 

該当する

負担区分 

一 定 以 上 負 担 区 分 減 額 区 分 

基準額 Ⅲ 基準額 Ⅱ 基準額 Ⅰ 基準額未満 非課税 老福 基準額以下 

前年の 12月 31日現在の 世帯にい る 0歳以上 16歳 未満の世 帯員 人 
前年の12月31日 

現在の続柄 

前 年 の 12月 31日 現 在 の 世 帯 に い る 16歳 以 上 19歳 未 満 の 世 帯 員 人  

 

 上記のとおり負担区分等の判定を行ったことを証明する。 

 

   年  月  日 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印     

 



様式第12号 (第11条関係) 

 

 

 

 

後期高齢者医療資格喪失証明書交付申請書 

 

 

   年  月  日に後期高齢者医療の資格を喪失したので、後期高齢者医療資格喪

失証明書の交付を申請します。 

 

 

 

     年  月  日 

 

 

 

 

申請者 住 所            

 

氏 名            

 

 

 

 

  山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 



様式第13号（第11条関係） 

 

後期高齢者医療資格喪失証明書 

 

被 

保 

険 

者 

住  所  

フリガナ  

氏  名  

生年月日      年   月   日 

資 
 
 

格 

保 険 者 名 山形県後期高齢者医療広域連合 

保 険 者 番 号 ３ ９ ０ ６      

被保険者番号          

資格喪失年月日    年   月   日 

資格喪失理由 

１．障害認定申請撤回 

 

２．障害状態不該当 

 

 上記のとおり後期高齢者医療の被保険者資格を喪失したことを証明する。 

 

 

      年   月   日 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   印    



様式第14号（第12条関係） 

後期高齢者医療基準収入額適用申請書 

届 出 者 名  
本人との 

関係 
 

届 出 者 住 所  
連 絡 先 

電話番号 
 

 

住 所 
 

 

電 話 番 号  

 

被 保 険 者 番 号    

個 人 番 号    

フ リ ガ ナ    

氏 名    

生 年 月 日 年   月   日 年   月   日 年   月   日 

 

 

 

 

 

年

中

の

収

入 

公的年金 

(老齢基礎年金、老齢厚生

年金、退職共済年金、老

齢年金、退職年金等) 
   

給     与 

(パート収入等含) 
   

年金・給与以外の収入 

(      ) 収入 
   

合     計 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

         円 

 

（注） 

・市区町村民税が課税されている・いないにかかわらず、ご本人及び同じ世帯におられる後期高齢者医療の

被保険者の方、それぞれの収入額を公的年金・給与・その他の収入に分けてご記入ください。 

※ なお、世帯に本人以外の後期高齢者医療の被保険者の方がいない場合であってかつ70歳から74歳の方 

が世帯内にいる場合には、70歳から74歳の方についても記入してください。 

・収入額はすべてご記入ください。ただし、退職金及び公租公課の対象とならない収入（障害又は遺族に係

る年金・恩給等、戦没者等の遺族に対する特別弔慰金、児童手当・児童扶養手当等、災害弔慰金等など）

は除きます。 

・公的年金等源泉徴収票、給与源泉徴収票、確定申告書の写し、公的年金及び給与収入額が確認できる所得

（課税）証明書等を添付してください。 

ただし、１月１日において当市（区町村）に住所がある方の公的年金収入の場合については添付書類は不

要です。なお、収入額を確認できる書類がなく、かつ、収入額を証明する書類が発行されていない収入に

ついては添付不要です。 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療の負担区分判定に係る収入額を申請します。 

 

      年   月   日 

 

 



様式第15号（第12条関係） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 

 

後期高齢者医療基準収入額適用申請却下通知書 

 

 高齢者の医療の確保に関する法律施行令第7条第3項に基づく基準収入額適用申請につい

ては、下記の理由により却下しましたので通知します。 

 

被 保 険 者 番 号  

氏 名  

却 下 年 月 日 年   月   日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 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ヶ月以内に、山形県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ヶ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ヶ月以内に、山形県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は山形県後期

高齢者医療広域連合長）として提起できます。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。 



様式第16号（第13条関係） 

 

後期高齢者医療一部負担金減免及び徴収猶予申請書 

 

届 出 者 名  
本人との 

関係 
 

届出者住所  
連絡先 

電話番号 
 

 

被 保 険 者 番 号  

被

保

険

者

 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日    年   月   日 

住 所  

傷 病 名  

発病又は負傷年月日    年   月   日 

減 免 等 種 類  

申 請 の 理 由  

 

 山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

 

 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。 

                

                 

     年  月  日 

 
 

 



様式第17号（第13条関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日       年   月   日 

減 額  

有 効 期 間 

   自     年  月  日 

 

   至     年  月  日 

 

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。 

 

 

 

 

 

年  月  日 

 

 
３ ９ ０ ６      

 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印    

 



様式第18号（第13条関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日       年   月   日 

有 効 期 間 

   自     年  月  日 

 

   至     年  月  日 

 

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。 

 

 

 

 

 

  年  月  日 

 

 
３ ９ ０ ６      

 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印    

 



様式第19号（第13条関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日       年   月   日 

有 効 期 間 

   自     年  月  日 

 

   至     年  月  日 

 

 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。 

 

 

 

 

 

 

  年  月  日 

 

 
３ ９ ０ ６      

 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印    

 



様式第20号（第13条関係） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 

 

後期高齢者医療一部負担金減免及び徴収猶予申請却下通知書 

 

 高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第33条第2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。 

 

被 保 険 者 番 号  

氏 名  

却 下 年 月 日 年   月   日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 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ヶ月以内に、山形県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ヶ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ヶ月以内に、山形県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は山形県後期

高齢者医療広域連合長）として提起できます。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。 



様式第27号（第20条関係） 

後期高齢者医療特定疾病認定申請書 

 

届 出 者 名  
本人との 

関係 
 

届出者住所  
連絡先 

電話番号 
 

 

被 保 険 者 番 号  個人番号  

被

保

険

者

 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日        年   月   日 

住 所 

 

 

 

 

 

疾 病 の 名 称 

 

 

 

 

 山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

 上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療特定疾病療養受療証の交付を申請します。 

 

 

    年   月   日 

 
 

 

 



様式第28号（第20条関係） 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

 

山形県後期高齢者医療広域連合長   □印  

 

 

後期高齢者医療特定疾病認定申請却下通知書 

 

 高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第62条第1項に基づく特定疾病認定申請につ

いては、下記の理由により却下しましたので通知します。 

 

被 保 険 者 番 号  

氏 名  

却 下 年 月 日 年   月   日 

却 下 理 由 

 

 

 

 

 

 

 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ヶ月以内に、山形県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ヶ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ヶ月以内に、山形県後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は山形県後期

高齢者医療広域連合長）として提起できます。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。 



様式第29号（第21条関係） 

後期高齢者医療 長期入院日数届書 

 

申請（届出） 

者名 
 

本人との 

関係 
 

申請（届出） 

者住所 
 

連 絡 先 

電話番号 
 

被保険者番号  個人番号 
 

 

被  

保  

険  

者  

 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日       年   月   日 

住 所  

 

 

＜長期入院に関する届出欄＞ 

入院日数合計(    日間) 

①  

届出日の前12か月の入院日数  年  月  日～    年  月  日 （   日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

②  

届出日の前12か月の入院日数   年  月  日～    年  月  日 （   日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

③  

届出日の前12か月の入院日数   年  月  日～    年  月  日 （   日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

④  

届出日の前12か月の入院日数    年  月  日～    年  月  日 （   日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

⑤  

届出日の前12か月の入院日数    年  月  日～    年  月  日 （   日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

 
 山形県後期高齢者医療広域連合長 様 

 

  

・上記のとおり、関係書類を添えて入院日数届書を提出します。 

・資格確認書を保有し、長期入院被保険者として認定された場合は、長期入院該当日を資格確認書に 

 併記することを希望します。 

 

      年   月   日 

 


