
記号 ０１ 番号

性別

性　別

男　・　女

年齢 　　７　　歳

□その他

不二サッシ健康保険組合理事長　殿

平成　２９　年　　１　月　３０　日

被保険者氏名（申請代行者氏名） ㊞

（注意事項）

１． 対象者
７０歳未満の被保険者・被扶養者で、入院（厚生労働大臣が定める在宅時医学総合管理若しくは
在宅末期医療総合診療含む）・通院における高額療養費の現物給付を希望する者。
＊「健康保険限度額適用認定証」を医療機関窓口へ提出することにより、窓口での支払いが
　自己負担限度額となります。（高額療養費の負担はありません。）

２． 転院等により受診する医療機関に変更があった場合、発行された認定証の有効期限内は使用できます。

３． 当申請書は各事業所健保組合担当窓口（総務・人事等）へ提出ください。

４． 当申請書に記載の個人情報は、上記認定証交付以外の目的に利用いたしません。

５． 被保険者資格を喪失したとき、有効期限が切れたときは健康保険組合へご返却ください。
２０１７．０１．０１改訂

「健康保険限度額適用認定証」交付申請書

〒　２１２－００５８ 電話　×××－×××－××××

被保険者との続柄

電話番号

住　　　　　所

限度額認定証利用期間

川崎市幸区鹿島田○－○－○

事業所担当者印

※

申請代行者
氏名

※被保険者、認定証交付対象者以外の方が申請する場合にご記入ください。

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載して下さい。
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

備考

健保　一郎

その傷病は第三者行為によるもので ある　　　・　　　ない

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。

申請代行の理由

□被保険者本人が入院中で外出できないため

平成　２９　年　１　月　　１６　日　　～　　平成　２９　年　２　月　２０　日

健保部

適
用
対
象
者

フリガナ ケンポ　イチロウ
続柄 子氏　　　名 健保　一郎

生年月日 　昭和　　平成　２２　年　　４　月　　３　日

被
保
険
者

　　被保険者の記号・番号 １２３４５６

　　被保険者の氏名 健保　太郎 男　　・　　女

　　事業所の名称 不二サッシ㈱本部

　　所属

受付日印 

記入例

健
保 

 

不二サッシ健康保険組合


