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健康保険　限度額適用認定証交付申請書
	被保険者証
	記　号
	     
	番　号
	     

	会社名
(任意継続資格者は記入不要)
	     
	部署名
	     

	被保険者
（申請者）
	氏　　名
	     

	適用対象者
	氏　　名
	     

	
	生年月日
	 FORMCHECKBOX 
昭和 FORMCHECKBOX 
平成 FORMCHECKBOX 
令和　     年　     月　     日

	
	被保険者
との続柄
	     

	
	対象の方は、国や市区町村等から、本人窓口負担分の医療費助成を受けていますか？
	 FORMCHECKBOX 
はい　・　 FORMCHECKBOX 
いいえ

	
	傷病の原因は、交通事故、ケンカ等の第三者の行為によるものですか？
	 FORMCHECKBOX 
はい　・　 FORMCHECKBOX 
いいえ

	交付期間
（最長１年）
	令和     年     月１日 ～ 令和     年     月末日
交付期間は、申請書を健保組合が受付けた月の初日から、必要期間月の末日までとなります。（翌月から必要な場合は、その月を記入してください）
認定証は、病院で精算を終えた場合は使用できません。

	認　定　証
送付先住所
	 FORMCHECKBOX 
自宅宛
	住所：〒     －     　     

	
	 FORMCHECKBOX 
会社宛
	社名：     
住所：〒     －     　     

	
	 FORMCHECKBOX 
病院気付
	病院にて受診者が受取り可能な場合のみ（病院の許可が必要です）

病院名：     
住所：〒     －     　     


注）
申請書の受付は、交付必要期間開始日の１カ月前からとなります。
申請書提出は、e-mailまたはファックスでも可。Fax ０６‐６５３５‐２４８６
長瀬産業健康保険組合理事長殿　　　　　　　　　令和     年     月     日

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。

