
※ マイナ保険証で受診すれば、この申請書は省略できます。
   (ただし、オンライン資格確認未導入の医療機関の場合はこの申請書は必要です)

（〒 － ）

（〒 － ） － －

（〒 － ）

令和 年 月 日

◎留意事項
・　適用対象者ごとに申請書を作成してください。（最長は1年間）
・　療養等の見込み期間は分かる範囲でご記入ください。

※入院及び通院における1カ月、同一医療機関に支払う負担額が限度額を超える場合は、
　「限度額適用認定証」を医療機関等窓口に提示することで負担額が軽減されます。

※被保険者が市町村民税非課税者である方は、別途用紙にて申請が必要となりますので、

　被保険者以外の方が申請する場合にご記入ください。
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　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。

　当組合までご連絡ください。
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