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○支給対象者
後期高齢者医療制度に加入している方で医療保

険と介護保険の自己負担額(注)の両方の支払いを
した方が支給の対象となります。
○対象期間
毎年８月１日から翌年７月31日までの１年間で

す。
○支給額
医療保険と介護保険の自己負担額の合計が、所得

区分に応じた自己負担限度額(表)を超えた場合に
その超えた額が支給されます。
ただし、超えた額が500円以下の場合は支給対象

となりません。
○支給申請
支給を受けるには必ず申請が必要となります。
なお、支給の要件に該当すると思われる世帯には、２月下旬に青森県後期高齢者医

療広域連合から支給申請のお知らせをお送りします。お知らせが届いた方は役場窓口
に申請してください。
また、対象期間の途中に後期高齢者医療制度に加入した方や転入してきた方などが

いる世帯には、支給対象となる世帯でも、支給申請のお知らせが送られない場合があ
りますので、対象になると思われる方は担当までお問合せください。

年年
期高齢者医療高額医療高額介護合療費支のお期高齢者医療高額医療高額介護合療費支のお

低所得Ⅱ：世帯全員が非課税の方
低所得Ⅰ：世帯全員が非課税の方

のうち、世帯全員の各
所得が０円の方

[注]自己負担額は支払った額から
高額医療費や高額介護（予防）
サービス費を除いた額です。

自己負担限度額[表]
所得区分 自己負担限度額
現役並み所得 ６７万円
一般 ５６万円
低所得Ⅱ ３１万円
低所得Ⅰ １９万円

【お問合せ】住民福祉課 国保係 担当：金沢、大畑

☆申請に必要なもの
•支給申請書
•支給申請についてのお知らせ
•印鑑（認印）
•個人番号（マイナンバー）がわかるもの（通知カードまたは個人番号カード）
•通帳（または通帳のコピー）など口座情報のわかるもの
※被保険者が亡くなられている場合は受領申立書の提出が必要です。
（事前に提出した場合は不要です。）

※被保険者以外の方が申請又は受領する場合は委任状が必要です。
※被保険者以外の方が申請する場合は委任状に加え、被保険者の個人番号がわ
かるもの、申請者の本人確認書類などが必要です。

※重度心身障害者医療費の助成を受けている場合は、市町村へ受領を委任する
委任状が必要です。

※対象期間中に青森県後期高齢者医療以外の医療保険や他市町村の介護保険に
加入歴があり、自己負担額がある場合は、それらの保険の自己負担額証明書
が必要です。


