
 

健康保険 高齢受給者基準収入額適用申請書

パナソニック健康保険組合理事長 殿 

下記のとおり収入額を申告し、関係書類を添えて申請します。 
申請日： 年 月 日 

被保険者等記号・番号 記号： 番号： 

被保険者氏名 

フリガナ：

住所・電話 

〒 – 

日中連絡可能な電話番号：（ ） – 

世帯単位 

該当する世帯に○をつけてください 

単身世帯 

基準収入額３８３万円/年未満 

複数世帯 

基準収入額５２０万円/年未満 

氏  名 

被保険者（ご本人） 
被扶養者（※旧被扶養者含む） 

７０才以上の方のみ記入 

生年月日 昭和   年   月 日 昭和   年   月   日 

収

入 

金

額 

給与収入 

パート・アルバイト収入等 
円/年 

公的年金収入 
老齢厚生年金・国民年金 

退職（共済）・企業年金等 

円/年 

その他の収入 
事業・不動産・利子・配当 

個人年金・譲渡収入等 

円/年 

合 計 

① ② 

円/年 

総 合 計（①+②） 

※旧被扶養者とは、後期高齢者医療制度（原則 75歳～）に移行され、パナソニック健保の被扶養者を喪失してから 5年以内の方

●収入合計が高齢受給者基準収入額を超えている場合、申請不要です（３割負担となります）。

●ご提出いただいた書類はご返却できませんのでご了承ください。

退職者 随時申請用 Ｆ 


	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 自署
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text18: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 


	Text1: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 自署
	Group23: Off
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text24: 
	Text26: 


