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減額認定証の交付を受けている者 
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食事療養を受けた保険医療機関等 

名 称  

 

所在地  
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入院期間に受けた食事療養に対し支払った額（標準負担額） 円 

 

減額認定証の交付申請又は提出ができなかった理由  
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長期入院該当となった月の分の入院日数を証明できる書類が発行されたのが、該当月の翌月であっ

たため。 


