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健康保険限度額適用認定証申請書 

被保険者の 

記号・番号            ・ 
事業 

所名 
 

氏名      
生年 
月日 

昭和 
平成     年     月    日 
令和  

住所 
〒 日中の 

連絡先 
 

療養を受ける方 
氏名         

（続柄：    ） 

生年 

月日 

昭和 
平成     年     月    日 
令和  

療養予定期間 

（申請対象期間） 
令和     年     月 ～ 令和     年     月 

証の受取方法 

 健保組合窓口 

 職場受取（事業所ご担当経由での受取り） 

 自宅送付 

 上記以外のところへ送付 ＊下記に送付先を記入して下さい 

    送付先住所 

   

 宛名 

代行申請者欄 

（被保険者以外の方が申請

する場合にご記入ください） 

氏 名  
被保険者 

との関係 
 

日中の 

連絡先 
 

代行申請 

の理由 

 被保険者本人が入院中の為 

 その他 

(                      ) 

▼被保険者のマイナンバー記載欄（被保険者証の記号番号を記入した場合は記入不要です） 

マイナンバーを記入した場合は、必ず本人確認書類を添付してください。 

受 付 印 

理事長 常務理事 事務長 担当者 

    

            


