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仕 様 書 

 

１ 件名 

  医療費通知書作成等業務 

 

２ 委託期間 

  契約締結日の翌日から令和８年３月 16日まで 

 

３ 業務内容 

 (1) 青森県後期高齢者医療広域連合（以下「委託者」という。）が提供するデータから医療費通

知書（以下「通知書」という。）を作成する。 

 (2) 専用封筒を作成する。 

 (3) 通知書を三つ折りにし、専用封筒に封入封緘する。 

 (4) 封入封緘した通知書を市町村毎に分けて、期日までに委託者が指定する場所へ納入する。 

 

４ 通知書及び専用封筒の見込数量 

項目 １回目（11 ヶ月分） ２回目（1 ヶ月分） 計 

通知書 280,000 部 200,000 部 480,000 部 

専用封筒 280,000 部 200,000 部 480,000 部 

 

５ 通知書作成 

 (1) 用紙規格・印刷仕様 

  ① Ａ４判 上質紙 70kg 白色 

  ② 両面刷り（４色カラーオフセット印刷） 

 (2) 出力レイアウト 

    別添１のとおり ※郵送用カスタマーバーコードを入れること 

 

６ 専用封筒作成 

 (1) 規格・仕様 

  ① 洋形０号（120㎜×235 ㎜）の大きさで横型とし、宛名用窓を設けること。 

  ② 窓開き部分はグラシン紙又は同等の素材とし、郵送用カスタマーバーコードの読み取り

に支障がない仕様とすること。 

  ③ 宛名用窓のサイズは縦 50mm、横 100mmとする。 

  ④ 宛名用窓の位置は、封筒の左上を基点に 25mm×20mmの位置とする。 

  ⑤ 紙質は中身が透けて見えないものとし、裏面に地紋を使用し、色は薄緑系とする。 

  ⑥ 両面１色刷（黒）とする。 

  ⑦ 上部フラップは、封緘後、容易に口糊がはがれないようにすること。 

 (2) 作成レイアウト 

    別添２のとおり ※問合せ先の名称及び電話番号は後日提示 

 

７ データの引渡方法及び時期 

   データの引渡しは、委託者事務局（青森市新町二丁目４番１号 県共同ビル１階）にて下

記のとおり行う。 

    １回目（11 ヶ月分）：令和８年１月 21 日 【予定】 

    ２回目（ １ヶ月分）：令和８年２月 18 日 【予定】 
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８ 提供するデータ等 

  ① データレイアウトは別添３（ファイル／レコード仕様書）のとおりとする。 

  ② データ形式はＣＳＶファイル形式とし、文字コードはＵＴＦ－８とする。 

  ③ 使用フォントは、「ＫＡＪＯ＿Ｊ入力システム後期高齢者医療広域連合電算処理システ

ム対応版」に含まれるフォントとする。 

  ④ 外字は、Ｗｉｎｄｏｗｓの標準外字を使用するほか、住基ネット統一文字コードに準じ

た体系の範囲外となる外字については、私用領域に対し当広域連合がコード化したものを

使用すること。 

  ⑤ 未登録外字及び桁あふれ分が生じる場合は、別途データを提供する。 

  ⑥ 出力する際の文字コードは、高齢者が見やすいものとすること。 

 

９ サンプルの提出 

  ① 通知書及び専用封筒への印字位置及び内容等は、テスト印刷で検証し、委託者及び受託

者双方で問題がないことを確認した上で作業を行うこと。 

    なお、テスト印刷等にかかる費用は受託者の負担とする。 

  ② テスト印刷が完了した際は、速やかにサンプルを委託者に提出すること。 

 

10 成果品の納品及び検査 

  ① 専用封筒に封入封緘した通知書は、委託者が指定する場所に搬入すること。 

  ② 余剰が生じた通知書の台紙及び専用封筒は、委託者と協議した数量を委託者へ提供し、

それ以外は破棄すること。 

 

11 成果品及び納品期日 

   専用封筒に封入封緘した通知書  協議の上、納品期日を決定する。 

    １回目（11 ヶ月分）：令和８年２月 10 日まで 

    ２回目（ １ヶ月分）：令和８年３月 10 日まで 

 

12 その他 

  ① 数量については若干の変動があり得るが、その場合の価格の見直しは行わないものとす

る。ただし、著しい変動がある場合においては、その都度協議の上、価格の見直しを行う

ものとする。 

  ② 成果品の作成について特許等がある場合は、受託者がその責任を負うこととする。 

  ③ 受託者は、本仕様書に定めのない事項及び業務遂行上の疑義が生じた事項については、

その都度、委託者と協議のうえ処理する。 
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自己 食事療養・生活療養 患 者 負 担 額
１ 万 円 以 上
の 減 額 査 定負担額 回数 費用額 標準負担額

医 療 費 通 知 書

No 受診年月 医療機関等名称
診療
区分

日数
医療費
総額

（　X　枚中　　X　枚目　）（被保険者番号　8XXXXXXX）

3XX 7XXXXXX 6XXXXX

この通知書は、医療機関等の受診状況をお知らせするものです。

通知書の見方は、裏面をご覧ください。

お問合せは

後期高齢者医療費通知書コールセンター へ

TEL ０１２０－ －
令和８年２月２日～３月１９日まで（土日祝を除く）

午前９時～午後５時まで

発送元 青森県後期高齢者医療広域連合

〒030-0801 青森市新町二丁目４番１号

TEL 017-721-3821 (令和８年３月２０日～ 土日祝を除く）

午前８時３０分～午後５時まで

別添１（表面）
※イメージです（原寸大ではありません）



医療費通知書について

○ 医療機関等からの請求書（診療報酬明細書）に基づき記載しています。

○ 医療機関等の請求遅れにより、受診記録が一部記載されていない場合があります。

○ 診療内容については、受診した医療機関等へお問い合わせください。

医療費通知書の見方

○ 日数

・ 通院・入院等の日数。薬局の場合は、薬を調剤された回数を記載。

○ 医療費総額（10割の金額）

・ 医療保険外費用は含みません。（診断書料、入院時室料差額、歯科保険外診療、健康診断料など）

○ 自己負担額

・ 医療費総額のうち、被保険者が窓口で支払った額を記載。

・ 端数処理により、実際に窓口で支払った額と異なる場合があります。

○ 食事療養・生活療養

・ 入院にて食事等があった場合に記載。

・ 「費用額」のうち、自己負担額を「標準負担額」に記載しています。

○ 患者負担額1万円以上の減額査定

・ 右端欄に「○」が表示されている方は医療機関にて過払いが生じている可能性があります。

・ 医療機関等へ直接連絡してください。

医療費の情報は、マイナポータルで閲覧できます

○ マイナポータルに関するお問合せ：マイナンバー総合フリーダイヤル　０１２０－９５－０１７８

医療費控除の申告でご利用される場合

○ 「医療費控除の明細書」の記入や、確定申告に関することは、最寄りの税務署へお問い合わせください。

【利用できる方】

・症状が安定している方

・同じ薬を長期間服用している方

・医師がリフィル処方箋を使ってもよいと判断している方

最大３回まで繰り返し使用できる処方箋です

「リフィル処方箋」は、一度の診察で、医師の定めた期間内に

利用したいときは、かかりつけ医にご相談ください

別添１（裏面）
※イメージです（原寸大ではありません）
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