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健康保険限度額適用認定申請書

　　年　　月　　日　提出　

	被保険者
	被保険者証
	記号
	
	番号
	
	所属
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	適用対象者
	氏　名
	
	続柄
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	住　所
	〒
	自宅℡
－     －


適用対象者療養予定期間　　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日


＜認定証送付について＞

＊任意継続の方は、健康保険組合に登録された住所に送付いたします。一般の方は、各事業所経由で送付
いたします。
· 特別な事情のある方（本人入院等で認定証の受け取りが不可能等）は送付先住所を記入してください。


　　　送付先住所：　〒　　　　　　　
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
℡　　　－　　　－　　　　　　

上記のとおり健康保険限度額適用認定証の交付を申請します。

健保受付印


