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第１章 はじめに 

 

本仕様書は、以下に示す通知書等の作成及び封入封緘について、必要な要件を示すものである。 

 

１．１ 高額療養費支給決定通知書等の作成及び封入封緘 

大阪府後期高齢者医療広域連合電算処理システム等において作成した高額療養費償還払データ

等をもとに、下記通知書等の印刷、送付用封筒の作成、封入封緘、仕分け業務及び日本郵便への

引渡し（又は大阪府国民健康保険団体連合会（以下「本会」という。）への納品）を行い、被保険

者へ誤りなく送付を行う。 

① 高額療養費支給決定通知書 

② 高額療養費お知らせ・申請書（通常分） 

③ 高額療養費お知らせ・申請書（死亡分） 

④ 高額療養費（外来年間合算）支給決定通知書 

⑤ 高額療養費（外来年間合算）不支給決定通知書 

⑥ 高額療養費（外来年間合算）不支給決定通知書（継続支給） 

⑦ 高額療養費（外来年間合算）勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分） 

⑧ 高額介護合算療養費支給決定通知書 

⑨ 高額介護合算療養費不支給決定通知書 

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分・老福対象分） 

⑪ 療養費支給決定通知書 

⑫ 葬祭費支給決定通知書 

⑬ 後発医薬品差額通知書 

 

１．１．１ 委託期間 

令和７年４月から令和８年３月までとし、＜別表１＞のスケジュールに基づくものとする。
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第２章 入札要件 

 

本仕様の入札について、必要な要件を以下に示す。 

 

２．１ 入札条件 

プライバシーマーク、ISO27001と同等の資格など個人情報保護に関するセキュリティ対策及び

管理についての公的な認定を受けていること。 

 

２．２ 入札範囲 

入札者が入札する範囲は、仕様書に示す全ての要件と要求仕様を満たしているものとし、部分

入札は認めない。 

 

２．３ 入札内容 

入札者は、１通あたりの単価（税別）を「入札書」に記入すること。 

 

２．４ 支払条件 

検収終了後、請求書を受領した日の翌月末までに貴社指定口座へ振り込むこととする。
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第３章 仕様要件 

 

３．１ 印刷物要件 

通知書等の印刷、送付用封筒の作成の要件は以下のとおりである。 

 

３．１．１ 通知書等の印刷 

（１） 仕上がりサイズ：横 210mm×縦 297mm（Ａ４サイズ）相当（Ａ４カット紙出力形式に限る。） 

（２） 通知書印刷用ＰＤＦから（１）のＡ４上質紙（70㎏ベース）に送付封筒の窓空き部分に

合わせるため 95％に縮小して印刷すること。 

（３） 印刷後は、印字の濃淡・ずれ及び印字面の汚れ等の確認を行うこと。 

（４） プリント出力時、フォームの端に貴社の生産管理番号及びバーコード等指定以外の入力

は認めない。 

（５） 印字部分は黒とする。 

（６） 高額療養費（外来年間合算）申請書（通常分・期中清算分）及び高額介護合算療養費申

請書（通常分・期中清算分・老福対象分）裏面に「誓約書」・「委任状」を印刷すること。 

 

３．１．２ 送付用封筒印刷 

（１） 「定形郵便物」（最大長さ 235mm/最大幅 120mm） 

（２） 印字した通知書等を封入した際、宛名とカスタマーバーコード及び作成番号を２mm以上

の余白をもって透過・表示できる位置に窓を有すること。 

（３） 現行仕様のサンプルと同様の配色・印字を行うこと。 

（４） 裏面にプレプリント（青色）印刷を行うこと。 

a． 印刷箇所は、封の部分と裏面の２か所とする。また、裏面にイラストの印刷を行う

こと。 

b． 裏面の印刷は、３か月ごとに本会が指定した啓発文書、イラストに変更して印刷す

ること。なお校正後に封筒を 1,000通納品すること。 

 

３．１．３ ソフトウェア要件 

（１） ＰＤＦ変換ソフト 

ＳＶＦ for Java Print 9.2 

（２） ＰＤＦバージョン 

ＰＤＦバージョン 1.4（Ａcrobat 5.x） 

※ 読み取りソフト（Ａdobe Ｒeader）は貴社で準備すること。 

 

３．１．４ 提供データ 

（１） データ収録媒体は、ＤＶＤとする。 

a． 正副構成とする。 

b． 媒体のラベルは「大阪府国民健康保険団体連合会 引き渡しデータ名（正／副）」と

し、「媒体番号」を付与する。 

c． ファイルはＺＩＰ化してパスワードを付与する。 

d． 受け渡し、返却時に授受票を貴社で作成する。 

（２） データ形式は、次のとおりとする。 

a． ＣＳＶ形式 
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 作成（印刷）番号一覧 

＜項目＞ 

① 高額療養費支給決定通知書 

⑧ 高額介護合算療養費支給決定通知書 

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分・老福対象分） 

作成番号種別、封入封緘区分、作成番号、地方公共団体コード、 

宛先郵便番号、被保険者番号、支給申請書整理番号、被保険者氏名、

宛名 

⑪ 療養費支給決定通知書 

⑫ 葬祭費支給決定通知書 

作成番号、郵便番号グループ、郵便番号、被保険者番号、 

支給整理番号、被保険者氏名、宛名 

⑬ 後発医薬品差額通知書 

作成番号、郵便番号グループ、郵便番号、被保険者番号、発行番号、 

被保険者氏名、宛名 

◆ 上記以外 

作成番号、郵便番号グループ、郵便番号、被保険者番号、 

被保険者氏名、宛名 

 

b． ＰＤＦ形式 

① 高額療養費支給決定通知書 

② 高額療養費お知らせ・申請書（通常分） 

③ 高額療養費お知らせ・申請書（死亡分） 

④ 高額療養費（外来年間合算）支給決定通知書 

⑤ 高額療養費（外来年間合算）不支給決定通知書 

⑥ 高額療養費（外来年間合算）不支給決定通知書（継続支給） 

⑦ 高額療養費（外来年間合算）勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分） 

「誓約書」・「委任状」（申請書裏面用） 

⑧ 高額介護合算療養費支給決定通知書 

⑨ 高額介護合算療養費不支給決定通知書 

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分・老福対象分） 

「誓約書」・「委任状」（申請書裏面用） 

⑪ 療養費支給決定通知書 

⑫ 葬祭費支給決定通知書 

⑬ 後発医薬品差額通知書 

(ア) フォントは、埋め込み式で本会より提供する。 

(イ) 件数の多い郵便番号については、1,000単位で分割して提供する。 

(ウ) ＰＤＦに設定しているセキュリティは解除しない。 

(エ) 印刷用紙に合わせたＰＤＦレイアウトの拡大及び縮小対応は行わない。 

（システム指定サイズ 95％に準拠する。） 

(オ) ＰＤＦ形式以外の帳票出力は想定していない。 

※ ⑦及び⑩に関しては、データ提供後、個人情報を削除した成果物のＰＤＦをメールに

て提供すること。（１名分） 
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c.エクセル形式 

 郵便区番号別件数表 

郵便区番号、通数、発送通数を表示する。 

 保険者別件数表 

(ア) ⑩「高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分・老福

対象分）」のみ。 

(イ) 保険者番号、通数、発送通数を表示する。 

 

（３） 媒体提供日時・場所 

 日時 ： 本会が指定する期日の午前 11時 ＜別表１＞参照 

※ ただし、調整が必要な場合がある。 

 場所 ： 本会５Ｆ点検支援課 

 

３．２ 封入封緘要件 

封入封緘の要件は以下のとおりである。 

 

３．２．１ 通知書等の封入封緘 

（１） 高額療養費支給決定通知書等作成業務仕様一覧のとおりとする。 ＜別表２＞参照 

（２） 封入封緘に際しては、機械による突合チェックを実施し、誤封入に対しての対策に万全

を期すこと。 

 

３．２．２ 同封物  

（１） 高額療養費お知らせ・申請書（通常分） 

 申請書作成例 （別紙１）： ＰＤＦデータにて提供（Ａ４判）（片面刷り） 

（黒１色、上質紙 70kgベース） 

（２） 高額療養費お知らせ・申請書（死亡分） 

 申請書作成例 （別紙１）： ＰＤＦデータにて提供（Ａ４判）（片面刷り） 

（黒１色、上質紙 70kgベース） 

 誓約書 （別紙２）： 本会にて用意 

（３） 高額療養費（外来年間合算）勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分） 

 申請書作成例 （別紙３）： ＰＤＦデータにて提供（Ａ４判）（両面刷り） 

（黒１色、上質紙 70㎏ベース） 

（４） 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分・老福対象分） 

 案内文① （別紙４）： ＰＤＦデータにて提供（Ａ４判）（両面刷り） 

（黒１色、上質紙 70㎏ベース） 

 返信用封筒 ： 本会にて用意 

※ 以下の両方に該当するものは別色封筒 

作成番号 ： １で始まるもの(通常分) 

作成番号種別 ： １(通常分)、又は０(抜き取り分) 

（５） 後発医薬品差額通知書 

 案内文② （別紙５）： 本会にて用意（Ａ４判カラー) 

（６） 同封物は変更・追加の可能性がある。 

（７） 同封物はそれぞれ本会の指示する日前後に来会して受け取ること。 



6 

 

３．２．３ 封緘不良 

（１） 封入封緘後は、封緘不良及び破損等の確認を行うこと。 

（２） 封緘不良及び破損等を発見した場合は再作成を行うこと。 

（３） 再作成を行った際は報告書を提出すること。 

 

３．３ 仕分け業務要件 

仕分け業務の要件は以下のとおりである。 

 

３．３．１ 郵便区番号の事前区分 

（１） 料金後納郵便の通常郵便割引サービス（郵便区内特別郵便物）を適用し処理すること。 

（２） 「高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書（通常分・期中清算分・老福対象分）」は、郵

便区番号ごとに区分する必要はないが、全て作成番号順にし、箱ごとに作成番号を管理

できるようすること。 

 

３．４ 搬送及び納品要件 

搬送及び納品の要件は以下のとおりである。 

 

３．４．１ 日本郵便への搬送 

（１） 指定する日本郵便新大阪支店への発送日の１営業日前に、本会５Ｆ点検支援課にて料金

後納郵便物差出票、郵便料金減額整理票を受け取ること。 ＜別表１＞参照 

（２） 日本郵便新大阪支店へ指定する発送日の午前中に搬送すること。 ＜別表１＞参照 

なお、発送日の１営業日前等に通知書の抜き出し作業が発生することもある。 

（３） 郵便区番号別の通数を確認後、引渡し通数合計の確認を行ったことについての報告書と

合わせて、料金後納郵便物差出票、郵便料金減額整理票、後納郵便物等取扱票を提出す

ること。 

（４） 郵便区番号の事前区分及び引渡し方法の詳細については、別途、貴社、本会、並びに日

本郵便の三者で調整するものとする。 

 

３．４．２ 本会への納品 

（１） 本会が指定する期日の午前 11時までに納品すること。 ＜別表１＞参照 

（２） 郵便区番号別又は保険者別の通数確認及び納品通数合計の確認を行ったことについて報

告書を作成し提出すること。 

（３） 郵便区番号の事前区分を必要とするものは、日本郵便へ引き渡せる状態で納品すること。 

（４） 郵便区番号の事前区分を必要としないものは、作成番号順で納品すること。その際明示

を行うこと。 

 

３．４．３ 搬入及び納品日 

搬入及び納品日については、日程調整が必要な場合がある。 

 

３．５ 再委託要件 

委託業務について、その全部を第三者に再委託してはならない。また、一部を再委託する場合

は、本会に書面による承認申請を行い、貴社と再委託先との間で締結した契約書の写しを提出す

ること。 
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３．６ 質問事項の受付 

質問事項に関してはメールにて受付を行い、受付の締切は令和７年３月 11日（火）午後３時ま

でとする。なお、締切を過ぎたものに対しては、一切受付を行わない。 

E-Mail ： kourei@osaka.kokuhoren.jp 

件名 ： 高額療養費支給決定通知書等の作成及び封入封緘業務等に関する質問（社名） 

 

mailto:kourei@osaka.kokuhoren.jp


２０２５年度　高額療養費決定通知書等の媒体提供日及び搬入日スケジュール ＜別表１＞

日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土

1 2 3 4 5 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7

6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 13 14

13 14 15 16 17 18 19 11 12 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21

アウ イエ オ カ アウ イ エ オ カ

20 21 22 23 24 25 26 18 19 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28

Ａ Ｂ アウ イ エ オ カ Ａ Ｂ

27 28 29 30 25 26 27 28 29 30 31 29 30

ＡＢ

日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土

1 2 3 4 5 1 2 1 2 3 4 5 6

6 7 8 9 10 11 12 3 4 5 6 7 8 9 7 8 9 10 11 12 13

13 14 15 16 17 18 19 10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20

アウ イエ オ カ アウ イエ オ カ

20 21 22 23 24 25 26 17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27

Ａ Ｂ アウ イ エ オ カ Ａ ケＢ

27 28 29 30 31 24 25 26 27 28 29 30 28 29 30

ＡＢ

31

日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土

1 2 3 4 1 1 2 3 4 5 6

Ｄ

5 6 7 8 9 10 11 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 13

12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 15 14 15 16 17 18 19 20

アウ イエ アウ イ エ オ カ

19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22 21 22 23 24 25 26 27

オ カ Ａ アウ イエキ オ カ ＡＢ

26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 29 28 29 30 31

Ｂ ＡＢ

30

日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土

1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7

ク Ｄ

4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 13 14 8 9 10 11 12 13 14

11 12 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21 15 16 17 18 19 20 21

アウＣ イ オ カ アウ イエ オ カ

18 19 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28 22 23 24 25 26 27 28

アウ イ オ カ ＡＢ ケ Ａ Ｂ

25 26 27 28 29 30 31 29 30 31

ＡＢ

2025年4月 2025年5月 2025年6月

2025年7月 2025年8月 2025年9月

2025年10月 2025年11月 2025年12月

2026年1月 2026年2月 2026年3月

療養費支給決定通知書

高額療養費（外来年間合算）勧奨通知書・申請書

高額介護合算勧奨通知書・申請書

後発医薬品差額通知書

提供日

ア

イ

ウ

エ

オ

媒体名

高額療養費支給決定通知書

高額療養費お知らせ・申請書

高額療養費（外来年間合算）支給・不支給決定通知書

高額介護合算療養費支給・不支給決定通知書

葬祭費支給決定通知書

搬入日

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｂ

大阪府国民健康保険団体連合会

カ

キ

ク

ケ

Ｂ

大阪府国民健康保険団体連合会

大阪府国民健康保険団体連合会

大阪府国民健康保険団体連合会

大阪府国民健康保険団体連合会

Ｂ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

搬入場所

日本郵便新大阪支店

日本郵便新大阪支店

大阪府国民健康保険団体連合会

大阪府国民健康保険団体連合会

※「高額介護合算療養費支給・不支給決定通知書」は、１月・２月の作成はない。

※「高額療養費（外来年間合算）勧奨通知書・申請書」、「高額介護合算勧奨通知書・申請書」

及び「後発医薬品差額通知書」の日程は予定となる。（前年度を基に作成）



＜別表２＞

２０２５年度　高額療養費決定通知書等作成業務仕様一覧

番号 名称
発送１回あたりの予想通数 予想通数

封入封

緘数
同封物

郵便区番号事

前区分
引渡し・納品先

年間回

数

年間予想通数 備考

① 高額療養費支給決定通知書 238,900 通 1 点 ○：割引 日本郵便新大阪支店 12 回 2,867,000 通 予想通数と大幅に異なる可

能性があります。

② 高額療養費お知らせ・申請書（通常分） 15,100 通 3 点 ・申請書作成例（別紙１） ○：割引 日本郵便新大阪支店 12 回 181,000 通 予想通数と大幅に異なる可

能性があります。

③ 高額療養費お知らせ・申請書（死亡分） 2,660 通 4 点 ・申請書作成例（別紙１）

・誓約書　　　（別紙２）

○：割引 日本郵便新大阪支店 12 回 32,000 通 予想通数と大幅に異なる可

能性があります。

④⑤⑥ 高額療養費（外来年間合算）

　支給決定通知書

　不支給決定通知書

　不支給決定通知書（継続支給）

１１月　　　　：

上記以外　　　：

11800 通

200 通

1 点 ○：割引 国保連合会 12 回 12,000 通

⑦ 高額療養費（外来年間合算）勧奨通知

書・申請書（通常分・期中清算分）

1,000 通 3 点 ・申請書作成例（別紙３） ○：割引 国保連合会 1 回 1,000 通

⑧⑨ 高額介護合算療養費

　支給決定通知書

　不支給決定通知書

４月　　　　　：

５月～７月　　：

８月　　　　　：

９月～１１月　：

１２月、３月　：

1000 通

28,000 通

5,500 通

4,500 通

1,000 通

1 点 ○：割引 国保連合会 10 回 106,000 通 ２０２5年１月、２月の作成

はありません。

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（通常）

お知らせ１：１申請書　： 83,000 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒　※別色

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（通常）

お知らせ１：２申請書　： 13,000 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒　※別色

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（通常）

お知らせ１：３申請書　： 100 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒　※別色

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（期中異動）

お知らせ１：１申請書　： 400 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（期中異動）

お知らせ１：２申請書　： 40 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（期中異動）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（抜き取り）

お知らせ１：１申請書　： 10 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒　※別色

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（抜き取り）

お知らせ１：２申請書　： 1,000 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒　※別色

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　通常分（抜き取り）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒　※別色

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（通常）

お知らせ１：１申請書　： 2,170 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（通常）

お知らせ１：２申請書　： 1,000 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（通常）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（期中異動）

お知らせ１：１申請書　： 20 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（期中異動）

お知らせ１：２申請書　： 10 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（期中異動）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（抜き取り）

お知らせ１：１申請書　： 10 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（抜き取り）

お知らせ１：２申請書　： 100 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　期中清算分（抜き取り）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（通常）

お知らせ１：１申請書　： 10 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（通常）

お知らせ１：２申請書　： 10 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（通常）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（期中異動）

お知らせ１：１申請書　： 10 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（期中異動）

お知らせ１：２申請書　： 10 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（期中異動）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（抜き取り）

お知らせ１：１申請書　： 10 通 5 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（抜き取り）

お知らせ１：２申請書　： 10 通 6 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑩ 高額介護合算療養費勧奨通知書・申請書

　老福対象分（抜き取り）

お知らせ１：３申請書　： 10 通 7 点 ・案内文①　　（別紙４）

・返信用封筒

✕ 国保連合会 1 回 101,000 通 3月発送予定

⑪ 療養費支給決定通知書 4,750 通 1 点 ○：割引 国保連合会 12 回 57,000 通

⑫ 葬祭費支給決定通知書 6,580 通 1 点 ○：割引 国保連合会 12 回 79,000 通

⑬ 後発医薬品差額通知書 20,100 通 2 点 ・案内文②　　（別紙５） ○：割引 国保連合会 2 回 40,200 通 ２０２4年９月、２０２5年

２月に作成予定。

封入封緘合計通数 3,476,200 通

仕様

※ 年間予想通数及び発送１回あたりの予想通数は、昨年度実績と伸び率から算出したものであり、最低通数を保障するものではありません。

※ 発送１回あたりの予想通数は一定ではないため、年間予想通数よりおおよその通数を計上しており、発送１回あたりの予想通数×年間回数と年間予想通数には誤差が生じます。



 後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 申 請 書  
 

被保険者番号 01234567 個人番号 1 2 3 4 5 3 7 8 9 0 1 2 

氏    名  広域 太郎 

生 年 月 日  ●●年●月●日 電話番号 06-4790-2031 

 

他の制度により自己負担相当額またはその一部の支給を受けておられますか 

受けている  （制 度 名 ―                  ）      （費用徴収の    有  ・   無） 

受けていない 

発症又は負傷の 

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

 

 該当するものに○をつけてください。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。 

 

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 

（      ）        

口座番号等 
左詰記載して下さい 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６  

口座名義人 

(カタカナ) 

コ ウ イ キ  タ ロ ウ 
           

                   

  口座名義人はカタカナで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。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

                                        ▲▲年▲▲月▲▲日 

  上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。 
 
 

  申請者（被保険者又は相続人代表） 

      郵便番号 540-0028  住 所 大阪市中央区常盤町１－３－８                           

      氏 名  広域 太郎            電話番号 06-4790-2031             

 

委任状欄 

    年  月  日            （口座名義人） 

 

上記療養に要した費用の受領に関する一切の権限を           に委任します。 

 

 委任者  住所                               

      氏名                  

（申請者が手書きしない場合は、記名押印してください） 

 

（申請者） 

記載例

個人番号について
・マイナンバーカードに記載されている12桁
の番号をご記入ください。

（わからない場合は空白のままご提出ください。）

国、府等の公費医療を利用しており、自己負担額が軽減されている

場合は“受けている“に〇を記入してください。

不明な場合は空白でもかまいません。

振込先欄について

・申請者の口座を記入してください。

・申請者以外の口座をご希望の場合は、

下記の委任状欄にもご記入ください。

申請者欄について（必ずご記入ください）

・ご本人または法定代理人の署名をお願いします。

・ご本人死亡の場合は、法定相続人の署名をお願いします。

あわせて別紙誓約書にもご記入ください。

〇ゆうちょ銀行（郵便局）をご希望の場合

・支店名に店名（３桁の漢数字）

・預金種目 ・口座番号（７桁）をご記入ください。

これらは通帳の見開き２ページ目の下部に印字されています。

申

請

者

欄

は

必

ず

ご

記

入

く

だ

さ

い

。

〇申請書を郵送される場合

郵送先はお住まいの市区町村になります。

宛先の住所等は、同封しております「お知らせ」の下部に記載して

おります。

※返信用封筒は同封しておりません。

ueo
テキストボックス
(別紙1）



（裏面もお読みください） 

誓  約  書 
 

  年   月   日 

（提出先）大阪府後期高齢者医療広域連合長 

 

住 所                    □ 

 

氏 名                      

 

電 話     （    ）         □ 

 

被保険者との続柄（           ）  

 

 被保険者の死亡により、後期高齢者医療高額療養費の支給申請、 

請求及び受領に関し相続人を代表して私が行い、一切の責任を負う 

ことを誓約いたします。 

 また、他の相続人からの問い合わせについては、情報提供するこ 

とを了承します。 

 

    〔被保険者〕 

 

     被保険者番号                            

 

     住    所                            

 

     氏    名                            

 

 

 

 
《誓約書の記入について》 
○誓約書は、支給申請書の申請者と同じ方でご記入をお願いします。 
○申請内容についてお問い合わせさせていただく場合がありますので、連絡先の

お電話番号をご記入いただきますようお願いします。 
○支給申請書・誓約書と併せて、亡くなられた被保険者と申請者の方との続柄が

わかる書類（戸籍や住民票等）のご提出をお願いする場合があります。詳しく
は市区町村窓口又は広域連合給付課までお問い合わせください。 

○誓約者がご自身でご記入されない場合は押印が必要です。 

ametsuji
スタンプ



後期高齢者医療高額療養費支給申請書の提出のお願い 

 

日ごろは、大阪府後期高齢者医療広域連合の事業にご理解をいただき、ありがと

うございます。 

さて、今回高額療養費の支給申請について（お知らせ）に記載させていただいて

います該当月の医療費が、高額療養費に該当しておられますのでご通知させていた

だきます。 

高額療養費の受け取りのため同封の支給申請書のご提出をお願いしたいのですが、

ご本人様がお亡くなりになられていますので、ご遺族の方の受取口座をお届けいた

だくこととなります。 

また、ご遺族の方を代表し受け取りをしていただくにあたり支給申請書と併せて

「誓約書」のご提出が必要となります。 

つきましては、裏面の「誓約書」に住所・氏名・続柄など必要事項をご記入のう

え支給申請書と併せて、支給申請について（お知らせ）に記載されています市区町

村までご提出をお願いします。 

誠にお手数をお掛けしますが、何卒よろしくお願いいたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 【お問い合わせ先】 

大阪府後期高齢者医療広域連合 給付課 

住所 大阪市中央区常盤町１丁目３番８号 

    中央大通ＦＮビル８階 

電話 06-4790-2031  F A X 06-4790-2030 

 

《支給申請書の記入について》 

○高額療養費の振込先口座と申請者欄に必要事項の記入をお願いします。 

○申請内容についてお問い合わせさせていただく場合がありますので、連絡先の

お電話番号をご記入いただきますようお願いします。 

○申請者名義の口座と違う振込先口座を登録される場合は、委任状欄に申請者が

委任者として住所・氏名の記入をお願いします。 

○申請書の申請者は、誓約書の申請者と同じ方でご記入をお願いします。 

○支給申請書・誓約書と併せて、亡くなられた被保険者と申請者の方との続柄が

わかる書類（戸籍や住民票等）のご提出をお願いする場合があります。詳しくは

市区町村窓口又は広域連合給付課までお問い合わせください。 

ametsuji
スタンプ



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

申請対象年度 ●●年度

申請形態

フリガナ

氏名

1.計算期 間末 日以降 申請(期R

オオサ71'、 ナコ

①被保険者の氏名(フリガナ)を

ご記入ください。
以

大阪 花子
年 月 日

見 本

(保険者等記入欄)支 給申請書整理番号

。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

個人番号

期間の始期及び終期

1213;4516i71819012

保険者番号

保険者番号

39270004

③ ロ 座 情 報 を ご記 入 くだ さい 。

ゆう圭速鑓駈 の場盒は、銀行名は「ゆうちょ」と記入し、支店名に幽 塾数室をご記入くだ

さい。(支店名がご不明の場合は、記号・番号をそのまま記入してください。)
・死亡の場合は法定相続人の口座情報をご記入ください。

は、裏面の委任 状をご記入ください。

②

(死亡している場合は記入不要です。)

加入期間

● ● 年8月1日 ～ ▲ ▲年7月31日

支給方法

口座振込
振 込 口 座

記 入 欄 OOO ヨ

信用組合
協同組合

金 融機 関コード

△△△
本 店

出張所

店舗 コー ド 種 目

嘆灘
()

口座番 号

保
険
者
加
入
歴

1

2

保険者名 加入期間

0 0 , z 3 4 5

添付の自己負担額証明書整理番号

口s名 人

(カタカナ) オオサ1FI　 lstコ

口座名義人

(漢字) 大販 花子

3

4

5

備考欄

計算期間途中で異動があり、他保険者分(例:国 保)の 自己負担額も含めた計算をご希望の

場合は、ア 主 についてご記入いただき、 記の と「はいOで んでくだ い

④ 申請者欄へご記入ください。
・本人、法定代理人の署名をお願いします。

※法定代理人が申請する場合は、「代理権を証明する書

類(登 記事項証明書等)」(写し可)も提出してください。
・死亡の場合は法定相続人の署名をお願いします。

また、裏面の誓紐 もご記入ください。

※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L

大醐 後期高齢者医堅 腱 合長 宛

◎ 埆 纏 鉦 っいて、髄 癩 費(外来鯛 合算)の辮 を輔 し就.
②　　tt　上記対象者 にっいて、自己負担 額証明書 の交付を申請します 。

※ 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

▲▲年▲▲月▲▲ 日

郵便番号540-8790住 所

申請者氏名

電言舌番号06-4790-203'

大阪市中央区常盤町1-3-8

大 阪 花 子

太枠で囲まれたところについて、記入してください。なお、口座名義人を被保険者本人以外にされる場合
は、裏面(誓約書または委任状)へ の記入も必要になりますのでご確認ください。

ueo
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約 書

 

誓

誓約者は原則蓋tmeiub1(配 偶者、子、兄弟姉妹、甥姪、孫など三親等以内の親族)

となります。

それ以外の方が誓約者となる場合については、下記の書類の添付が必要となります。

・三 親 等 以 外 の 親 族 … 相 続 権 が あ ることが 証 明 できる

書 面(例1遺 言 公 正 証 書)の 写 し

日

被保険者との続柄( )

高額療養費(外 来年間合算)の 支給申請にあたり、被保険者の死亡により、

私が責任を持って他の相続人を代表して行うことを誓約いたします。

また、他の相続人からの問い合わせについて、本書記載の情報を提供する

ことを了承します。

【被保険者 】一 一被保険者番号

住 所

被保険者の死亡時の住民票上

の住所地を記入してくださレ㌔{

氏 名 OO　 OO

被保険者の氏名

を記入してください。

《誓約書の記入について》

O支 給申鯖書の申請者と同じ方がご記入ください。

O申 請者(誓約者)がご自身でご記入されない場合は【誓約者】欄に押印が必要です。

O申 鯖内容についてお問い合わせさせていただく場合がありますので、連絡先のお電話

番号を必ずご配入ください。

O支 給申請書・誓約書と併せて、亡くなられた被保険者と申晴者(誓約看)の方との続柄

がわかる書類(戸籍や住民票等)のご提出をお顧いする場合があります。

鮮しくは市区町村窓口又は広域連合給付課までお問い合わせくださし㌔

委 任 状

年 月

高額療養費(外 来年間合算)制 度に要した費用の受領に関する一切の

権限を に委任します。

振込を希望される口座名義人の氏名を記載してください。

【委任者 】

被保険者番号

被保険者または誓約者の住所・氏名を記載してください。
ヱ

1(被 保険者の場合は被保険者番号を含む。)一
住 所

氏 名 OO　 OO

《委任状の記入について》

o

また【委任者】欄には、被保険者本人の方をご記入ください。

O申 請者(委任者)がご自身でご能入されない場合は【委任者】欄に押印が必要です。

日

ueo
テキストボックス
(別紙3）裏



高額医療・高額介護合算制度

後期高齢者医療制度と介護保険の両方に自己負担額がある世帯で、1年間(令 和5年8月1H～ 令和6

年7月31日)の それぞれの自己負担額を合算して自己負担限度額を超えた場合に、申請に基づき、その超

えた金額を支給します。(基準日である令和6年7月31日 現在、後期高齢者医療制度に加入されている同
一世帯の被保険者が自己負担額の計算対象者となります。)

※計算期間中に死亡等により資格を喪失された方については、基準日は資格喪失日の前日となります。

自己負担額の合算は、高額療養費等償還後の額(後期高齢者医療制度と介護保険のそれぞれで限度額

(1ヶ月あたり)を適用して高額療養費や高額介護サービス費を受給した後、それらを差し引いた後の自己

負担額)を合計して計算します。

●自己負担限度額(年 額)

限度区分 負担割合 後期高齢者医療制度十介護保険

磯
課税所得690万 円以上 III

3割

212万 円

課税所得380万 円以上 |1 141万 円

課税所得145万 円以上 | 67万 円

一般
2割

56万 円

1割
低所得

|1 31万 円

1

19万 円

(複 数世帯の場合、介護保険の 自己負担

限度額は31万 円となります。)(注1)

(注1)同 一世帯に、基準額が「低所得1」の「190,000円 」であり、かつ介護(予防)サービスの利用者が複数おられ

る場合、「高額医療合算介腹(予 防)サービス費」については、「低所得 皿」の基準額である一

を適量して、介護保険分の支給額を再計算しますので、almeElfifmOEaSYxvaM1Xgt6t

再計算による介護支給額については、 にお問い合わせください。

O後 期高齢者医療制度と介護保険の自己負担額の合計が自己負担限度額を超える場合に、その超えた額が

支給されますが、500円 以下の場合は支給の対象になりません。

O入 院時の食事代や居住費、保険診療外の差額ベッド代などは対象になりません。

●支給 額 の合計(見 込)に ついて

「高額介護合算療養費 ・高額医療合算介護(予 防)サ ー ビス費の支給 申請 について(お 知 らせ)」 で

は、大阪府 内の後期高齢者 医療 の医療負担額及び介護保険の介護負担額 の合計額によ り支給額の計算を

しています。

なお、 「医療支給額」 と 「介護支給額(見 込)」 の金額 は、個人単位 で計算 されてお り、支給額 の合計

(見込)に は、計 対 期間内の世 全体合計額が表示されています。ただ し、実際の支給 は個 人単位

とな ります。

● 大 阪府 内で引越 しされ た方の支給 について

大阪府内で引越 しされた方でも、計算対象期間内のすべての自己負担額を合計 し、支給額 を計算 して

いますが、「介護支給額(見 込)」 にっいては、引越 し前 と引越 し後の介護保険者 ごとに按分 され ます

ので、あらかじめご了承 ください。

●大阪府外より転入された方の支給について

大阪府外よ り転入 された方にっいて、転入前の医療負担額 と介護負担額に応 じて支給額が変更と

なる場合があ ります。
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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

申請対象年度 令和5年 度

申請形態

フリガナ

氏名

1.計算期聞末 日以降申請

s

① 被保険者の氏名(フリガナ1を
ご肥入ください。

下

間

大阪 花子
生年月日

記入例

(表 面)

(保険者等記入欄)

3.計算期間末日以降申請(期間中生保適用・海外移住者あウ〕 4.死亡・海外移住等計算期間中甲請

(マ男甥 毫}11213141516171SlglOIli2

保険者番号

39270004

保険者番号

271007

1

保険者番号

期間の

③ 口座情 報をご記 入ください。

maは 、銀行名を「ゆうちょ」、支店名に9t[SCti1Ml!、 預金種目、口座番

号(7桁)を ご記入ください。に れらは通帳の見開き2ページ目の下部に印字されています

が、ご不明の場合は、記号・番号をそのまま記入してください。)

農追 幽 の場合は、加一 一1を 記入してください。
・死亡の場合は法定相続人の 口座情報をご記入ください。

は、裏面 の重魅 にご記入ください。

② マ ンパーのn ご

魁

※以下に鮫当する場合は記入不要です。
・死亡している場合

・令和5年B月 ～令和6年7月の間に府外からの

転居または府内において市をまたぐ転居

(例:大阪市→堺市}をしていない場合

口座管理
番号

01

振込口
記 入

加入期閲

金儲機関コード

oOo 信
信用紐o
協同組目

保 者名

△△△
出張所

店舗コーF 種目

騒通預童
座預金

9.貯蓄預会

ロ座番号

口入期間

0 O t 2 3 4 5

添付の自己負担額証 明書整理番号

口

保
険
者
加
入
歴

1 堺市 令 和5年8月1日 ～ 令 和E年2月28日

オオサカ 八ナコ
百醒躍'轟'尺(撰萄'''''"一'一

六 隙 花 子

振込先ロ座
管理番号

資格 失日 備考棚

2

3

4

5

④ 保険者加入歴に記載がある場合は、介腫保険自己負担額証明書の

交付申晴が必要ですので、保険者加入歴に記載のある他の保険者

に対しても支給を申請する場合は、左下の②と いを丸で囲んでく

ださい。

他府県からの転入の場合 、 入前の後期高 医療広域連合名

及び市町村名〔)を ご記入くださL㌔

大阪府後躯高齢者医療広域連合長宛

③ 上 都 ついて.醐 介齢 撤 蝋(高 権 療合新 護(醐 サーeス費}ll:を 輯 しlt,
② 上記対象者にっいて、自己負担額証明書の交付を申請します.

※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、

高額介護合算療養費(高額医療合算介護(予防)サービス劃 の支給申請を行う胎.① の 胴んで下さいn
※本申請書をもって、保険者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tl　 はい いいえ

⑤ 申精者欄 へこ陥 入ください。
・本 人(また は法 定代理人)の 署名をお願いします.

・　 書約者(法定相続人)の署名をお願いします。

また、裏面 の董鵬 にご記入ください。

年

郵便番号540-87 住所 大阪府大阪市OO区OO町OT目O番O

申請者氏名 六阪 花子

話番号06-4790-2031

太枠で囲まれたと:ろについて、記入してください。なお、口座名■人を被像険者本人以外に
れる場合は、裏面(誓 約書または■任状〉への記入も必要になりますのでご碗題ください。 1

注意事項
・支給 申請書は 記入してください。

彗
'i、

誓約者は原則遥定担槌ム(配偶者、子、兄弟姉妹、甥姪、孫など
三親等以内の親族)となります.

それ以外の方が誓約者となる場合については、下記の書類の添

付が必要となります。
・三親等以外の親族 … 相続権があることが証明できる

書面(例:遺言公正証書)の写し

【

佳 所

氏 名

電話番号

被保険者との続柄( }

高額医療・高顧介護合算療養費の支給申請にあたり、被保険者の死亡により、

私が責任を持って他の相続人を代表して行うことを誓約いたします。

また.他の相続人からの問い合わせについて、本書能載の情報を提供することを

了承 します。

【被保険者 】

住 所

被保険者(死 亡時)の 住民票上

の住所地を記入してくださいe

氏 名

生 年 月 日 年

《書約■の咤入について》

Oこ の書約書は、

Ol給 申請書の申晴者と同じ方がご肥入ください.

o

o

■号をご碇入ください.

o

被保険者(死 亡時)の 氏名

を記入してください。

に、ご記入くだ さい.

■■者 〔誓約者)が ご自身でご肥入されない場合tt【誓約者】■に押印が必要です.

申繭内響についてお問い合わせさせていただ(場 舎がありますので、逼絡先のおIE

支給申鶴■ ・書約書と併せて、亡くなられた披保険者と申簡者(誓 約者)の 方との隈柄

がわかる■題(戸 堀や住民事靭 のご提出をお願いする場合があります.

詳L(は 広域連合結付牒Rで お局い合わせください。

委 任 状

年 月

高額医療・高額介護合算療養費に要した費用の受頒に関する一切の

権限を ▲▲ ▲▲ に委任します。

日

振込を希望される口座名義人の氏名を記載してくださいm

【委任看 】

住 所

氏 名 xx　 tx

くく委任状の記入について》

o

また 【委任者1損 には、被保険者本人の方をご肥入ください。

O申 臨者(養 任者)が ご自身でご飽入されない胎 は 【委ffl】 欄に押印が必宴T・す.

ueo
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現在処方されているお薬をジェネリック医薬品に切り替えた場合に軽減できるお薬代の一例を、参考としてお知

らせします。ジェネリック医薬品への切り替えは義務ではありませんが、皆様のお薬代の負担を軽減するとともに、

医療保険財政の改善、保険料の増額抑制につながることから、推奨しています。

送 付対 象 者 は 、下 記0～ ② の いず れ に もあ て は まる 方 で す 。

0こ の「お知らせ」丁通知対象としているお薬を、一定期間以上処方されている方

② お薬代hS一定額以上軽減される方

※全ての被保険者の方にお送りしているものではありません。

効き目や安全性が実証されているお薬

(先発医薬品)と主成分が同一であるこ

となどが審査され、国から製造・販売が

承認された薬価の低いお薬です。

処方箋に医師の変更不可の記入がなければ、薬局で

ジェネリック医薬品に変更できます。

■

IIl」

処

方

変更

不可

個々の処方薬 について、後発医薬品(ジ ェネ リッグ

医薬品)へ の変更 に差 し支 えがある と判断 した場合

には、「変更不可」欄 に「ゾ」又は「×」を記載 し、「保 険

医署名」欄 に署名又は記名 ・押印す ること。
処方箋

斗備

考

讐険薯[麟蠕 繍 騙靡 」
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一'
L、 「コ 日 一1-一 一配 疋1巨 】1・

自己負担額が、0500円

匝 】,謳

平素は、大阪府後期高齢者医療広域連合の運営 にご協力 をいただき誠にあ りが とうございます。

あなたが、令和○年○月に処方 された下記のお薬について、ジェネリック医薬品に切り替えた場合、

以上1軽 減される可能性がありますので、お知 らせ します。

・薩 ≡躊i目|∫ ≡ …i一

1被 保険者氏名10000様1

'

処方実績 ジェネリック医薬 品に

切 り替えた場合 の軽減額

ミ

`医 薬品名 自己負担相当額一一 一
,○○○錠5050mg 931 279～

△△ △錠1010mg 779 章2銀
口口口錠1515mg 1 196 64～

合計 1,906 577～

一
デ 、

0軽 減できるお薬代の目安です。
一

●お薬代のみを対象としています。実際の支払額にiよお薬代以外の技術料 ・管理料等の費用が

含まれており、上記の金額と異なる場合があります。

② 処方されたお薬(先発医薬品)の名称を記載しています。
一 一 一 一1..一 「式1-一

●記載されている医薬品は、院外処方の医薬品のみです。また、処方された医薬品全てが記載

されているわけではありません。

鴫 謝 鑑 響 醐 り翫 た胎 の自己鯉 の轍 可能額
一一

●ジェネリック医薬品は1つ の先発医薬品に対して複数存在する場合があるため、実際

の軽減額には幅があります。あくまで目安としてご利用ください。

●表示額の1円 単位の端数は、実際にお支払いになる場合には切上げもしくは切捨てさ

れるため、完全には一致しまぜん。L雪
一一 一

一'・ 寿 綱` .

軽 転:.弥 吊1圖 一 一'一 一 ・一
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