
大阪府後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例施行規則の一部を

改正する規則をここに公布する。 

令和８年３月３１日 

               大阪府後期高齢者医療広域連合長 野田 義和 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

大阪府後期高齢者医療広域連合規則第３号 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例施行規則の一部を改正する規則 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例施行規則（平成２０年大阪府後期高齢者医療広域連合規則第４号）の一部

を次のように改正する。 

次の表の改正前の欄に掲げる規定を同表の改正後の欄に掲げる規定に傍線で示すように改正する。 

 

改正後 改正前 

（高額療養費（外来年間合算）の支給申請等） 

第１５条の２ 省令第７０条の２第１項に規定する申請書は、高

額療養費（外来年間合算）支給申請書兼自己負担額証明書交付

申請書（様式第２１号の２）によるものとする。 

２ 前項の申請書の提出があったときは、速やかに支給又は不支

給を決定し、高額療養費（外来年間合算）支給決定通知書（様

式第２１号の３）又は高額療養費（外来年間合算）不支給決定

通知書（様式第２１号の４）により当該申請者に通知するもの

とする。 

 

（自己負担額証明書の交付申請等） 

第１５条の３ 省令第７０条の３第１項及び第５項に規定する申

請書は、高額療養費（外来年間合算）支給申請書兼自己負担額

証明書交付申請書によるものとする。 

２ 前項の申請書の提出があった場合において、自己負担額を証

【新設】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【新設】 

 

 

 

 



 

明するときは、大阪府後期高齢者医療高額療養費（外来年間合

算）自己負担額証明書（様式第２１号の５）を交付する。 

 

（高額介護合算療養費等の支給申請等） 

第１５条の４ 省令第７１条の９第１項に規定する申請書は、高

額介護合算療養費等支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

（様式第２１号の６）によるものとする。 

２ 前項の申請書の提出があったときは、速やかに支給又は不支

給を決定し、高額介護合算療養費支給決定通知書（様式第２１

号の７）又は高額介護合算療養費不支給決定通知書（様式第２

１号の８）により当該申請者に通知するものとする。 

 

（自己負担額証明書の交付申請等） 

第１５条の５ 省令第７１条の１０第１項及び第４項に規定する

申請書は、高額介護合算療養費等支給申請書兼自己負担額証明

書交付申請書によるものとする。 

２ 前項の申請書の提出があった場合において、自己負担額を証

明するときは、大阪府後期高齢者医療高額介護合算療養費等自

己負担額証明書（様式第２１号の９）を交付する。 

 

（災害による保険料の減免） 

第２７条 （略） 

２ 条例第１７条第１項第１号に該当する場合における減免額

は、基礎賦課額及び子ども・子育て支援納付金賦課額のそれぞ

れに別表第２左欄に掲げる損害の程度に応じて同表右欄に定め

 

 

 

（高額介護合算療養費等の支給申請等） 

第１５条の２ 省令第７１条の９第１項に規定する申請書は、高

額介護合算療養費支給申請書（様式第２１号の２）によるもの

とする。 

２ 前項の申請書の提出があったときは、速やかに支給又は不支

給を決定し、高額介護合算療養費支給決定通知書又は高額介護

合算療養費不支給決定通知書により当該申請者に通知するもの

とする。 

 

【新設】 

 

 

 

 

 

 

 

（災害による保険料の減免） 

第２７条 （略） 

２ 条例第１７条第１項第１号に該当する場合における減免額

は、保険料に別表第２左欄に掲げる損害の程度に応じて同表右

欄に定める減免率を乗じて得た額とする。 



 

 

る減免率を乗じて得た額の合計額とする。 

３ （略） 

４ 第２項の減免率を乗じて得た額に１円未満の端数があるとき

は、これを切り捨てる。 

 

（収入の減少による保険料の減免） 

第２８条 条例第１７条第１項第２号に該当する場合における保

険料の減免は、減免申請月の属する年度の賦課限度額適用前の

保険料のうち、所得割に係る部分に限って減額を行うものと

し、その減免額は、基礎賦課額及び子ども・子育て支援納付金

賦課額のそれぞれの所得割の額に別表第３左欄に掲げる見込所

得減少率に応じて同表右欄に定める減免率を乗じて得た額の合

計額とする。 

２ （略） 

３ 第１項の基礎賦課額及び子ども・子育て支援納付金賦課額の

それぞれに算出した減免額に１円未満の端数があるときは、こ

れを切り捨てる。 

４ 第１項の規定により算定した減免額を控除した基礎賦課額

が、条例第１０条に規定する賦課限度額を超えるときは、当該

賦課限度額を基礎賦課額とし、第１項の規定により算定した減

免額を控除した子ども・子育て支援納付金賦課額が、条例第１

０条の７に規定する賦課限度額を超えるときは、当該賦課限度

額を子ども・子育て支援納付金賦課額とする。 

５ （略） 

 

 

３ （略） 

４ 第２項の減免額に１円未満の端数があるときは、これを切り

捨てる。 

 

（収入の減少による保険料の減免） 

第２８条 条例第１７条第１項第２号に該当する場合における保

険料の減免は、減免申請月の属する年度の賦課限度額適用前の

保険料のうち、所得割に係る部分に限って減額を行うものと

し、その減免額は、当該所得割の額に別表第３左欄に掲げる見

込所得減少率に応じて同表右欄に定める減免率を乗じて得た額

とする。 

 

２ （略） 

３ 第１項の減免額に１円未満の端数があるときは、これを切り

捨てる。 

 

４ 第１項の規定により算定した減免額を控除した保険料が、条

例第１０条に規定する賦課限度額を超えるときは、当該賦課限

度額を保険料とする。 

 

 

 

５（略） 



 

様式第１１号を次のように改める。 

 

様式第１１号（第７条関係） 

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 
食事療養差額支給申請書 

 
受付日        年   月   日 
決定日        年   月   日 

保険者番号         個人番号                  

被保険者番号         
療 養 を 

受 け た 

被保険者氏名 
 

公費負担者番号         

公費受給者番号         生年月日     年  月  日 
 

診療を受けた医療 
機関等の所在地 

 

診療を受けた医療 
機関等 

 

入院日数  年  月  日  から     年  月  日  まで     日間      回 

入院に際して受けた食事療養に対し支払った額（標準負担額）                        円 

減額認定を受けていることの確認を受けなかった理由 

発病又は負傷の 
理由 

1：第三者行為（交通事故等）   ２：その他（自損事故・疾病等） 

 

差

額

支

給 

イ（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 
ロ（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 
ハ（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 
二 却下（理由                          ） 

合  計 
 

― 
 

 

振 
 

込 
 

先 

下記「ア」「イ」のどちらかに〇をつけ、必要事項を記入してください。 
※「ア」と「イ」両方に記入されている場合は、「イ」に記入されている口座を振込先口座として登録します。 

ア 
公金受取口座を 

振込先に指定します。 

※被保険者本人が受け取る場合に限り指定できます。 

※マイナポータル等で登録されている方に限り指定できます。 

イ 
以下の口座を 

振込先に指定します。 

※「ア 公金受取口座」を選択された場合は記入不要です。 

※申請者以外の口座名義の場合は、委任状欄も記入してください。 

 

金 
融 

機 

関 

名 

      銀  行 

店 

 

名 

 
本店・支店  

(     ) 

預

金

種

別 

普 通 

当 座 

その他 

(       ) 

      信用金庫 

      信用組合 

      協同組合 
       

      (      ) 

口座番号        
        網掛け部は記入不要です。   該当するものに〇 

をつけてください。 

口座名義                    

(カタカナ)                    

               口座名義は上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおりに関係書類を添えて食事療養差額の支給を申請します。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛                         年  月  日 

申請者（被保険者または相続人代表者） 

郵便番号        住 所                                                           

氏   名                    連絡先                                   
下記委任状欄を記入する場合、申請者が手書きまたは記名押印してください。   

 

委任状欄 

上記食事療養差額の受領に関する一切の権限を次の者に委任します。 

受任者(口座名義人) 
 

    〒     - 

住 所                             

 

氏 名                                                            

委任者(申請者)                      (記入日) 

年  月  日 
住 所： 同上  

 

 

氏 名                         
        申請者が手書きまたは記名押印してください。 

 

 

様式第 11 号 



 

様式第１５号を次のように改める。 

 

様式第１５号（第９条関係） 

 

 

 

後  期  高  齢  者  医  療 

療 養 費 等 支 給 申 請 書 

 

受付日        年   月   日 

決定日        年   月   日 

保険者番号         個人番号                  

被保険者番号         
療 養 を

受 け た 

被保険者氏名  

公費負担者番号         生年月日       年    月    日 

公費受給者番号         入外  割合   割 

診療年月 年     月 
療養期間 

年  月  日  から 

診療日数   日 年  月  日  まで 
 

種   類  

傷 病 名  

診療を受けた医療 

機関等の所在地 
 

診療を受けた医療 

機関名又は施術師 
 

支給申請をした 

理由 
1：負担区分誤り         ２：装具装着 

３：その他（急病等）（                          ） 
発病又は負傷の 

理由 
1：第三者行為（交通事故等）   ２：自損事故・疾病等   ３：業務上の事故 

４：その他（                               ） 
 

療養に要 した費 用額         食 事 回 数    

審 査 認 定 額         療養に要 した費 用額         

一 部 負 担 金         食 事 標 準 負 担 額         

支 給 金 額          
 

振 
 

込 
 

先 

下記「ア」「イ」のどちらかに〇をつけ、必要事項を記入してください。 
※「ア」と「イ」両方に記入されている場合は、「イ」に記入されている口座を振込先口座として登録します。 

ア 
公金受取口座を 

振込先に指定します。 

※被保険者本人が受け取る場合に限り指定できます。 

※マイナポータル等で登録されている方に限り指定できます。 

イ 
以下の口座を 

振込先に指定します。 

※「ア 公金受取口座」を選択された場合は記入不要です。 

※申請者以外の口座名義の場合は、委任状欄も記入してください。 

 

金 
融 

機 

関 

名 

      銀  行 

店 

 

名 

 
本店・支店  

(     ) 

預

金

種

別 

普 通 

当 座 

その他 

(       ) 

      信用金庫 

      信用組合 

      協同組合 
       

      (      ) 

口座番号        
        網掛け部は記入不要です。   該当するものに〇 

をつけてください。 

口座名義                    

(カタカナ)                    

              口座名義は上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおりに療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛                         年  月  日 

申請者（被保険者または相続人代表者） 

郵便番号        住 所                                                           

氏   名                    連絡先                                   
下記委任状欄を記入する場合、申請者が手書きまたは記名押印してください。   

 

委任状欄 

上記療養に要した費用の受領に関する一切の権限を次の者に委任します。 

受任者(口座名義人) 
 

    〒     - 

住 所                             
 

氏 名                                                            

委任者(申請者)                      (記入日) 

年  月  日 
住 所： 同上  

 

 

氏 名                         
        申請者が手書きまたは記名押印してください。 

 

 

 

様式第 15 号 



 

様式第２１号を次のように改める。 

 

様式第２１号（第１５条関係） 

様式第 21号 

年  月  日 

 

 

 



 

様式第２１号の２を次のように改める。 

 

様式第２１号の２（第１５条の２関係） 

様式第21号の2

１

２

３

４

　　年　　月　　日

申請者（被保険者または相続人代表者）

① 郵便番号 住　　所

②

氏 　　 名

連  絡  先 　　裏面委任状を記入する場合、申請者が

　　手書きまたは記名押印してください。

※自己負担額証明書の交付申請を行う場合、①・②のいずれも丸で囲んで下さい。

   高額療養費（外来年間合算）の支給申請を行う場合、①のみを丸で囲んで下さい。

※本申請書をもって、保険加入歴に記載のある他の保険者に対しても、支給を申請します。　はい／いいえ

氏名 生年月日

1.世　  帯　 主

２.擬 制世帯主

３.世　  帯　 員

  ※記入する保険者加入歴において、ご自身が被用者保険の「被扶養者」や国民健康保険の「世帯員」であった場合、「備考欄」に加入時の「被保険者」、「世帯主」の氏名、生年月日、現住所を記入してください。

保険者名 加入期間

個人番号
（マイナンバー）

計算期間の始期及び終期

（保険者等記入欄） 支給申請書整理番号

普　 　通

当　　 座

そ の　他

（　　　　　　　）

国民健康保険資格情報

保険者番号 被保険者記号 被保険者番号 続柄 保険者名称 加入期間

口座名義（カタカナ）

申請形態 1.計算期間末日以降申請（期間中死亡・生保適用・海外移住者なし） 2.計算期間末日以降申請（期間中死亡者あり） 3.計算期間末日以降申請（期間中生保適用・海外移住者あり） 4.死亡・海外移住等計算期間中申請

申請対象年度 　　年度 申請区分 1.新規 2.変更 3.取下げ

後期高齢者医療資格情報

保険者番号 被保険者番号 広域連合名称 加入期間

３９２７０００４ 大阪府後期高齢者医療広域連合 　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

店舗コード 口座番号金融機関コード 預金種別

大阪府後期高齢者医療広域連合長　　宛

上記対象者について、高額療養費（外来年間合算）の支給を申請します。

上記対象者について、自己負担額証明書の交付を申請します。

添付の自己負担額証明書整理番号

高額療養費（外来年間合算）支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

保

険

者

加

入

歴

　太枠で囲まれたところを記入してください。相続人代表者が申請される場合は裏面誓約書への記入、

  口座名義を申請者以外にされる場合は裏面委任状への記入が必要です。

※「ア　公金受取口座」を選択された場合は記入不要です。

イ 銀　　　行

信用金庫

信用組合

協同組合

（　　　　　）

店名

本 　店

支 　店

（　　　　）

金融機関名

振
込
先

下記「ア」「イ」のどちらかに○をつけ、必要事項を記入してください。
 ※「ア」と「イ」両方に記入されている場合は「イ」に記入されている口座を振込先口座として登録します。

ア 公金受取口座を振込先に指定します。

以下の口座を振込先に指定します。

※被保険者本人が受け取る場合に限り指定できます。
※マイナポータル等で登録されている方に限り指定できます。

備考欄



 

様式第２１号の２の次に次の７様式を加える。 

 

様式第２１号の３（第１５条の２関係） 

 

様式第 21 号の 3 
 

年 月 日 
 

 
 
 
 
                 
 

                   様 

 
 
 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 印 
 
 
 

 高 額 療 養 費 （ 外 来 年 間 合 算 ） 支 給 決 定 通 知 書 

 
高額療養費（外来年間合算）の支給について、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

支 払 予 定 日  

支 払 方 法  

          金融機関名 

          支店名 
 

※ 口座番号及び口座名義人につきましては、個人情報保護のため印字しておりませんので 

  ご了承ください。また、この決定通知書は、広域連合からお支払いをご通知するもので、 

  医療費等を納めていただく請求書ではありません。 
 

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、大 阪 府の 

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、大 阪 府後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、大 阪 府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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保 険 者 

 

 

計 算 対 象 期 間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計 算 対 象 期 間 中 の 
自己負担額の合計額 

 支 給 額  

給 付 の 種 類  

備 考  

被 保 険 者 氏 名  被保険者番号  



 

様式第２１号の４（第１５条の２関係） 

 

  

様式第 21 号の 4 
 

年 月 日 
 

 
 
 
                 
 

                   様 

 
 
 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 印 
 
 
 

 高 額 療 養 費 （ 外 来 年 間 合 算 ） 不 支 給 決 定 通 知 書 

 
高額療養費（外来年間合算）の支給について、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

 

 

 

 

 

 

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、大 阪 府の 

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、大 阪 府後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、大 阪 府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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保 険 者 

 

 

計 算 対 象 期 間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計 算 対 象 期 間 中 の 
自己負担額の合計額 

 支 給 額  

給 付 の 種 類  

不 支 給 の 理 由  

備 考  

被 保 険 者 氏 名  被保険者番号  



 

様式第２１号の５（第１５条の３関係） 

様式第 21 号の 5 
 

年 月 日 
 

 
 
 
 
                 
 
                   様 

 
 
 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 印 
 
 
 

大阪府 後期高齢者医療 高額療養費（外来年間合算）自己負担額証明書 
 
下記のとおり証明いたします。 

 

※自己負担額については、負担割合が１割又は２割である外来の自己負担額を月ごとに合算し、高額療養費の支給額を 

 差し引いて計算しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保 険 者 

 

 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日  

自己負担額証明書整理番号  

保 険 者 番 号  証 明 対 象 年 度   年度 

被 保 険 者 番 号  

対 象 と な る 計 算 期 間  

計 算 期 間 に お い て 
被 保 険 者 で あ っ た 期 間 

 

診 療 年 月 自 己 負 担 額 

 

摘 要 

年    月    

年    月    

   年      月    

年      月    

年     月    

年    月    

年    月    

年    月    

年     月    

年    月    

年    月    

年    月    

計   



 

様式第２１号の６（第１５条の４関係） 

様式第 21号の 6 

 



 

様式第２１号の７（第１５条の４関係） 

 

様式第 21 号の 7 
 

年 月 日 
 

 
 
                 

                   様 

 
 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 印 
 
 
 

 高 額 介 護 合 算 療 養 費 支 給 決 定 通 知 書 

 
先に申請のありました高額介護合算療養費支給について、下記のとおり決定しましたので通知します。 

なお、介護の支給額がある場合は、別途通知される予定です。 

支 払 予 定 日  

支 払 方 法  

          金融機関名 

          支店名 
 

※ 口座番号及び口座名義人につきましては、個人情報保護のため印字しておりませんので 

  ご了承ください。また、この決定通知書は、広域連合からお支払いをご通知するもので、 

  医療費等を納めていただく請求書ではありません。 
 

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、大 阪 府の 

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、大 阪 府後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、大 阪 府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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

被 保 険 者 氏 名  被保険者番号  

計 算 対 象 期 間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計算対象期間中の 
自己負担額の合計額 

 支 給 額  

給 付 の 種 類  

不 支 給 の 理 由  

備 考  



 

様式第２１号の８（第１５条の４関係） 

 

様式第 21 号の 8 
 

年 月 日 
 

 
 
                 
 

                   様 

 
 
 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 印 
 
 
 

 高 額 介 護 合 算 療 養 費 不 支 給 決 定 通 知 書 
 
先に申請のありました高額介護合算療養費支給について、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

 

 

 

 

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、大 阪 府の 

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、大 阪 府後期高齢者医療広域連合を被告（代表者は、大 阪 府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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

被 保 険 者 氏 名  被保険者番号  

計 算 対 象 期 間  

申 請 年 月 日  決 定 年 月 日  

計算対象期間中の 
自己負担額の合計額 

 支 給 額  

給 付 の 種 類  

不 支 給 の 理 由  

備 考  



 

様式第２１号の９（第１５条の５関係） 

様式第 21 号の 9 
 

年 月 日 
 

 
 
 
 
                 
 
                   様 

 
 
 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 印 
 
 
 

大阪府 後期高齢者医療 高額介護合算療養費等 自己負担額証明書 
 

下記のとおり証明いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日  

自己負担額証明書整理番号  

保 険 者 番 号  証 明 対 象 年 度   年度 

被 保 険 者 番 号  

対 象 と な る 計 算 期 間  

計 算 期 間 に お い て 
被 保 険 者 で あ っ た 期 間  

診 療 年 月 自 己 負 担 額 

 

摘 要 

年    月    

年    月    

   年     月    

年     月    

年     月    

年    月    

年    月    

年    月    

年     月    

年    月    

年    月    

年    月    

計   



 

様式第２２号を次のように改める。 

 

様式第２２号（第１６条関係） 

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 

葬 祭 費 支 給 申 請 書 

受付日       年   月   日 

決定日       年   月   日 

保険者番号         

 

被保険者番号  

 

支給金額        － 

 

死亡者の氏名   

死亡者の生年月日 年    月    日 

死亡年月日 年    月    日 

死亡の場所  

死亡の原因 1：第三者行為（交通事故等）   ２：その他（自損事故・疾病等） 

その他  

葬

祭

執

行

者 

葬 祭 日 年    月    日 

住 所  

氏 名  

連 絡 先  
  

金 

融 

機 

関 

名 

 

銀  行  
店 

 

名 

 本 店 ・ 支 店 
（      ） 

預 

金 

種 

別 

普 通 
当 座 
その他 

（     ） 

信用金庫  

信用組合  

協同組合  
       （    ） 

口座番号               網掛け部は記入不要です。        該当するものに〇 

をつけてください。 

口座名義                    
(カタカナ)                    

         口座名義は上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおりに葬祭に関する証拠書類を添えて申請します。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛                         年  月  日 

 

申請者  郵便番号   -    住 所                                                           

(葬祭執行者)                    

氏   名                  (      )  連絡先                                  
下記委任状欄を記入する場合、申請者が手書きまたは記名押印してください。   

 

委任状欄 

上記葬祭費の受領に関する一切の権限を次の者に委任します。 

受任者(口座名義人) 
 

    〒     - 

住 所                             

 

氏 名                                                            

委任者(申請者)                      (記入日) 

年  月  日 
住 所： 同上  

 

 

氏 名                         
        申請者が手書きまたは記名押印してください。 

 

 

死亡者との 

続柄 

様式第 22号 



 

 

様式第３３号を次のように改める。 

 

様式第３３号（第３１条関係） 

 
 



 

 

様式第３４号を次のように改める。 

 

様式第３４号（第３２条関係） 

 

 



 

 

様式第３５号を次のように改める。 

 

様式第３５号（第３２条第３項関係）

 



 

様式第３６号を次のように改める。 

 

様式第３６号（第３３条関係）

  



 

 

様式第３７号を次のように改める。 

 

 様式第３７号（第３３条の２関係）



 

附 則  

（施行期日） 

１ この規則は、令和８年４月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ この規則の施行の際、現にあるこの規則による改正前の大阪府後期高齢者医療広域

連合後期高齢者医療に関する条例施行規則の様式による用紙は、当分の間、所要の調

整の上、改正後の様式により作成した用紙として使用することができる。 

（特例の適用）  

３ 大阪府後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例の一部を改正する条例

（令和８年大阪府後期高齢者医療広域連合条例第１号）附則第３項に規定する保険料

の減免の特例は、申請によらず適用するものとする。 
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