
 

 

 

令和６年能登半島地震による被災者にかかる一部負担金等の免除期間の延長について 

 

 

標記災害において被災された被保険者及びご家族の皆様に心よりお見舞い申し上げます。一刻

も早い復興を心よりお祈り申し上げます。 

 

 

保険医療機関等で受診された場合に支払う一部負担金等の免除について、令和６年１２月末ま

でとしていた期間を令和７年６月末まで延長することとしました。ただし、一部負担金等の免除

につきましては、被保険者様からの申請が必要になります。 

つきましては、申請方法等について下記のとおりお知らせします。 

 

記 

 

１ 対象者 

  災害救助法の適用市区町村※に住所を有する被保険者及び被扶養者で次のいずれかに該当す 

る場合。 

⑴ 住家の全半壊、全半焼またはこれに準ずる被災をした方 

⑵ 主たる生計維持者が死亡または重篤な傷病を負った方 

⑶ 主たる生計維持者の行方が不明である方 

※ 災害救助法適用市区町村については、下記アドレスにてご確認いただけます。 

     内閣府 防災情報のページ 災害救助法の適用状況 

（https://www.bousai.go.jp/taisaku/kyuujo/kyuujo_tekiyou.html） 

 

２ 一部負担金等の免除申請について 

当健康保険組合へ別紙１「令和６年能登半島地震における健康保険一部負担金等免除申請

書」（以下「免除申請書」という。）に罹災証明書等の写し等の資料を添付のうえ、申請して

ください。申請後当健康保険組合において確認し「健康保険一部負担金等免除証明書」（以下

「免除証明書」という。）を送付します。 

添付いただく資料については、免除申請書の裏面をご覧ください。 

なお、資料の添付が困難な場合は、被保険者様の申し立てを事業主様等が証明いただくこと

により資料の添付に代えることができます。 

 

３ 免除期間 

  災害救助法適用年月日から令和７年６月末まで。 

 

４ 一部負担金等の取扱い及び範囲 

  保険医療機関等で受診する場合は、免除証明書を健康保険被保険者証等とともに提示するこ 

とにより次の一部負担金等の支払が免除されます。 

 ⑴ 一部負担金、家族療養費に係る自己負担額（食事療養標準負担額または生活療養標準負 

担額に相当するものは除く） 

http://www.bousai.go.jp/taisaku/kyuujo/kyuujo_tekiyou.html


 ⑵ 保険外併用療養に係る自己負担額（食事療養標準負担額または生活療養標準負担額に相 

当するものは除く） 

 ⑶ 訪問看護療養費及び家族訪問看護療養費に係る自己負担額 

  

５ 一部負担金等の還付申請について 

  免除対象者の方で既に一部負担金等をお支払されている場合は、還付しますので、上記２の

免除申請書とともに別紙２「令和６年能登半島地震における健康保険一部負担金等還付申請書」

に保険医療機関等に支払った領収書を添付して申請してください。 

  なお、還付申請については、免除証明書の交付後でも申請できます。 

 

 

 

 

（問合せ先） 

業務課 

電話06-4708-7451（代表） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別紙１ 

証 明 （ 交 付 ） 年 月 日 令 和   年   月   日 
専 務 常 務 事 務 長 課 長 係 員 

     

有 効 期 限 令和   年   月   日 

 

令和６年能登半島地震における健康保険一部負担金等免除申請書 

被保険者等 

記号・番号 
・ 事業所名  

被保険者氏名 
 

 
生年月日 

昭和 
年  月  日 

平成 
性別 

男 

女 

免
除
申
請
す
る
被
保
険
者
・
被
扶
養
者 

氏名 
男 

女 
生年月日 

昭和 
平成  年  月  日 
令和 

続柄  

氏名 
男 

女 
生年月日 

昭和 
平成  年  月  日 
令和 

続柄  

氏名 
男 

女 
生年月日 

昭和 
平成  年  月  日 
令和 

続柄  

氏名 
男 

女 
生年月日 

昭和 
平成  年  月  日 
令和 

続柄  

氏名 
男 

女 
生年月日 

昭和 
平成  年  月  日 
令和 

続柄  

免除を申請する理由 

次の該当番号に○印をつけてください。また、それぞれの場合に応じて裏面記載の資料を添付してくだ

さい。 

令和６年能登半島地震により 

１ 住家が全半壊、全半焼またはこれに準ずる被災をしたため 

   ２ 主たる生計維持者が死亡しまたは重篤な傷病を負ったため 

   ３ 主たる生計維持者の行方が不明のため 

被保険者の住所 

（居所） 

〒   －    

 

電話番号（     ）    －    

免除証明書の送付先＊

上記と異なる場合のみ記入

してください。 

住 所 

（事業所名・所在

地・部署名等） 

〒    －      

 

電話番号（      ）    －                              

受取人氏名 本人との関係（    ） 

※ 申請書の欄には被保険者及び免除対象となる被保険者・被扶養者を記入してください。 

上記のとおり申請します。 

 令和  年  月  日   

近畿電子産業健康保険組合理事長 殿 

 

     被保険者 住 所 

     被保険者 氏 名                      



 

 添 付 資 料  

 

●申請する際、以下の書類を添付してください。 

 １ 住家が全半壊、全半焼またはこれに準ずる被災をした場合 

   罹災証明書の写し（罹災証明書の交付を受けることが困難な場合は、仮設住居入居契約書 

一時使用住宅入居契約書等、家屋の全半壊若しくは全半焼を前提条件とする契約に係る書 

類の写し） 

 

 ２ 主たる生計維持者が死亡しまたは重篤な傷病を負った場合 

ⅰ 罹災証明書・被災証明書の写し（主たる生計維持者の死亡に関する記載がある場合） 

    ⅱ ⅰにその旨の記載がない場合は、併せて死亡診断書の写し 

    ⅲ ⅱのみでは判断困難な場合は、併せて死亡診断書に準じる医師による証明書の写し 

    ⅳ 警察の発行する死体検案書の写し 

    ⅴ 埋葬許可証の写し 

    ⅵ 罹災により一か月以上の治療を要すると認められる旨を記載した医師の診断書等の写し 

 

３ 主たる生計維持者の行方が不明である場合 

   警察等に行方不明者に係る届出をしていることが確認できるものの写し 

 

   

●上記証明書類の添付ができない方は下段に記入し、事業主等の証明を受けてください。 

証明書類が添付できない理

由 

 

住家の被害状況又は生計維

持関係の状況 

 

（以下は、申請者の事業主、親類又は知人等関係者の方が記入してください。） 

申請者              の申立が正しいことを証明します。 

 

近畿電子産業健康保険組合理事長 殿 

令和   年   月   日          

   

証明者の 住 所 

     氏 名                          

     申請者との関係  事業主・親類・知人・(              ) 

 

 

 



別紙２ 

令和６年能登半島地震における健康保険一部負担金等 還 付 申請書 

 

被保険者等 

記号・番号 
・ 事業所名  

被保険者 氏名 
男 

女 
生年月日 

昭和 
年  月  日 

平成 

 

療 養 を 

受けた方 
氏名 

男 

女 
生年月日 

昭和 
平成  年  月  日 
令和 

続柄  

療養を受けた 

保険医療機関等 

名 称  

所在地  

療養を受けた 

期間 
令和   年   月   日  ～  令和   年   月   日 

保険医療機関等に対し 

支払った一部負担金等の額 
円  

還付を申請する理由（該当する番号に○を付けてください） 

 

１ 一部負担金等の免除が受けられることを知らず、一部負担金等を既に支払ったため 

 ２ 一部負担金等免除証明書の交付が遅れたため 

 ３ その他やむを得ない理由により、保険医療機関等の窓口に免除証明書の提出ができなかったため 

  （                                    ） 

近畿電子産業健康保険組合理事長殿               

 上記のとおり申請します。 

令和  年  月  日  〒    － 

               住 所 

               被保険者（請求者）氏
ふり

名
がな

                 

               電話番号 （     ）     － 

委 任 状 

 

上記還付金の受領を所属事業所担当者                 に委任します。 

令和  年  月  日 

被保険者氏名                       

（注）保険医療機関等で支払った額のうち、還付の対象となるのは一部負担金、家族療養費に係る自己負担額等

です。 

（注）この還付申請書には保険医療機関等が発行した領収証または一部負担金等の額が確認できる書類を添付し

てください。 

 

 


