
窓口での申請をご希望の方へ 

療養費（補装具）の申請に必要な書類 
 

①  後期高齢者医療療養費支給申請書 

②  医師発行の治療用装具製作指示装着証明書 

③  領収書の原本及び内訳がわかる明細書 

※ 補装具を作った所で発行したもの 

※ 内訳書が別添されている場合は、内訳書もお持ちください。 

④  本人確認資料（資格確認書・マイナンバーカード等） 

⑤  被保険者本人の預金通帳 

※ 通帳をお持ちにならない場合は金融機関の口座情報（金融 

機関名、支店名、預金種別、口座番号）がわかるものをご持

参ください。 

※マイナポータルに登録した公金受取口座へ振込を希望する

場合、通帳は不要ですが、申請書へ個人番号（マイナンバー）

の記載が必要となります。 

⑥  装具の写真（靴型装具を作成された方のみ） 

 
 
 
 



【次に該当する場合は、事前に担当までお問い合わせください】 

 ・本人以外の口座に振り込みを希望する場合 

 ・本人以外の方が申請される場合 

【申請場所】 

・高齢医療・年金課 高齢医療係（区役所北館２階 ７番窓口） 
 
・各福祉課（中部第一、第二、千住、西部、東部、北部） 

 
 

【問合せ先】 

 〒120-8510 足立区中央本町１－１７－１ 
  足立区役所 区民部 高齢医療・年金課 高齢医療係 
  電 話 ３８８０－５８７４ 

ＦＡＸ ３８８０－５９８１ 
Ｅメール korei-nenkin@city.adachi.tokyo.jp 

 



郵送での申請をご希望の方へ 

療養費（補装具）の申請に必要な書類 
 

① 後期高齢者医療療養費支給申請書 

② 医師発行の治療用装具製作指示装着証明書 

③ 領収書の原本及び内訳がわかる明細書 

※ 補装具を作った所で発行したもの 

※ 内訳書が別添されている場合は、それもお送りください。 

※ 領収書を返却希望の場合は、ご自身の住所氏名を宛名とし

１１０円切手を貼った封筒を必ず同封してください。 

④ 本人確認資料（後期高齢者医療資格確認書等）の写し 

⑤ 個人番号が確認できるもの（通知カードまたはマイナンバーカ

ード）の写し 

⑥ 装具の写真（靴型装具を作成された方のみ） 

 
 
 

 

裏面に続きます 

 

 
 
 
 



 

【個人番号について】 

 申請書には、原則、個人番号（マイナンバー）の記入が必要とな

りますが、未記入であっても受理いたします。個人番号を記入した

場合には、個人番号の確認ができる書類および本人確認ができる書

類が必要になります。また、マイナポータルに登録した公金受取口

座へ振込を希望する場合は個人番号（マイナンバー）の記載が必要

となります。 

 

【次に該当する場合は、事前に担当までお問い合わせください】 

 ・本人以外の口座に振り込みを希望する場合 

 ・本人以外の方が申請される場合 

 
 
 

【問合せ・郵送先】 

 〒120-8510 足立区中央本町１－１７－１ 
  足立区役所 区民部 高齢医療・年金課 高齢医療係 
  電 話 ３８８０－５８７４ 

ＦＡＸ ３８８０－５９８１ 

Ｅメール korei-nenkin@city.adachi.tokyo.jp 
 



 

 
 

別記第26号様式（第21条、第21条の2、第22条、第24条関係） 

  後 期 高 齢 者 医 療

療 養 費 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（マイナンバー）              

 

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         入外区分 入 院 ・ 外 来 給付割合 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   

 発 病 又 は 負 傷 の 理 由   

  

 

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                   

 該当するものに○を付けてください。該当するものがない場合は（ ）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。 

 公金受取口座 

□マイナポータルに登録した公金受取口座を利用します （被保険者本人のみ利用可） 
※マイナポータルに登録した口座を利用する場合は☑を入れ、振込先口座(下記太枠部)は記入しないでください。 
※公金受取口座を利用できるのは被保険者本人のみです。 
※マイナポータルに口座を登録していない場合や、被保険者本人以外の方の口座は利用できません。 

 

 

振

込

先 

銀 行  
信用金庫  
信用組合  
協同組合  

本店・支店 
（   ） 

預

金

種

別 

普通 

当座 

（   ） 

 

       

口座番号 
（左詰め） 

               

口座名義人 
（カタカナ） 

                   
 

                   

口座名義人欄は、カタカナで上段から左詰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字空けてください。 

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。 

          年   月   日 

 東京都後期高齢者医療広域連合長宛 

                   申請者  住 所                         
 
                      氏 名                         
 
                      連絡先                         
 
 

 



    別紙１ 

治療用装具製作指示装着証明書 

     

住 所（患者様の住所）                            

    氏 名（患者様の氏名）                     

       生年月日  大正・昭和・平成・令和     年   月  日 

                 

疾病名及び症状等  

疾病名               症状等                            
（治療遂行上の必要（症状や装着目的）、修理が必要となった状況や理由等）   

                 

上記の疾病により（オーダーメイド・既製品装具／新規・修理） 

                                 
（オーダーメイドの場合は名称及び基本構造等、既製品の場合はメーカー名・製品名、修理の場合は交換箇所、等） 

 

の装着を 

令和    年   月   日     診察のうえ、治療遂行上の必要を認め 

          （義肢装具士の氏名）  へ（製作・購入・修理）を指示し、 

令和    年   月   日     に患者へ装着確認をしました。 

以上、証明いたします。 

備  考  

※１ 特別な製作指示等を行った場合は、指示事項を記載。 

※２ 製作を指示した義肢装具士と、適合調整した義肢装具士が違う場合は、適合調整した義肢装具士の氏名を記載。 

※３ 患者等へ直接購入を指示した場合は、義肢装具士への指示ではない理由や状況、患者への指示内容を記載。 

 

 

 

令和   年    月    日  

医 療 機 関 所 在 地 

医 療 機 関 名 

医療機関電話番号 

医 師 氏 名                      


