
電話番号
（日中の連絡先）

住所

氏名

被保険者等
記号・番号
（右づめ）

記号被
保
険
者
（申
請
者
）情
報

（フリガ ナ）

TEL （ ）

（〒 － ）

都 道

府 県

番号 生年月日 年 月 日部署 職種

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

1/1近森会健康保険組合

申請代行
の理由電話番号

（日中の連絡先）

氏名

被保険者
との関係

申
請
代
行
者
欄

「申請代行者欄」は、被保険者および療養を受ける方以外の方が申請する場合にご記入ください。

□ 被保険者本人が入院中で外出できないため

□ その他

( )

※マイナ保険証を利用すれば、限度額適用認定証の申請は不要となります。

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。 令和 年 月 日

受付日付印

健康保険 申請書限度額適用認定
70歳未満の
上位所得者・
一般所得者用

傷病名など医療機関名

療養予定期間

療養を受ける方

被保険者の場合
は記入の必要は
ありません

氏名
生年
月日

認
定
対
象
者
欄 記載が無い場合、原則受付した月の1日から

1年間有効となります。
令和 年 月 ～ 令和 年 月

年 月 日

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

事務局長常務理事 担当者理事長

提出先：健保組合

（R6.4改訂）

記入見本

対象者が「家族」の場合

２ ３ ３２

近森病院 右足骨折

近森 順子

代行で申請する場合のみ記入

□△マンション １０１号

１ １２３４ リハ３東 看護師 ０１０２０３

ﾁ ｶ ﾓ ﾘ ｼﾞ ﾛ ｳ

近森 次郎
７８０ ００５６

高知 高知市北本町１丁目１－２８
０９０ １２３４ ５６７８

妻

０９０ ９８７６５４３２

6 4 1 記入した日

わかる範囲で可 例：「帝王切開」、「出産のため」

入院予定期間など

TEL （ ）


