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健康保険 限 度 額 適 用 認 定 証 交付申請書
限度額適用認定証（の発行）を申請される前に・・・　お読みください。
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マイナンバーカードに対応した医療機関等では、限度額適用認定証が無くても
限度額を適用することができます。
つまり、限度額適用認定証の事前申請（本用紙による申請のこと）は不要とな
りますので、便利な「マイナ保険証」をぜひご利用ください。
	被保険者
	記号
	
	氏名
	

	
	番号
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	事業所
	名称
	三十三銀行　　　　　　　　　　　　　　
関連会社（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	適用対象者
	氏名
	
	被保険者
との続柄
	

	
	生年月日
	　　　年　月　日
	性別
	男・女

	
	限度額適用認定証を必要とする期間
	年　　月　　日
	～
	年　　月　　日
注3

	認定証の送付先
	勤務先
	三十三銀行　　　　　　　　 　部・支店(　　　　　　　　　　)
関連会社　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	その他
（自宅等）
	住所
	〒　　　　－



	
	
	送付先の名称
	

	被保険者以外の方が申請する場合にご記入ください。

	申請代行者：自署
(事業主・ご家族)の氏名
	
	被保険者との関係
	

	申請代行の理由
	１．被保険者本人入院中　２．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	※被保険者との続柄が確認できない場合は、別途、委任状をお願いする場合があります。
【注意事項】

1．発行年月日は申請のあった日の属する月の初日となります。但し、入社の場合は資格を取得した日又は被扶養者となった日が発行年月日となります。

2．医療費について、市区町村長による助成（子ども医療助成等）や国からの公費対象（特定疾患／小児慢性特定疾患等）による給付を受けている場合は、早急にその旨を健康保険組合までご連絡ください。
3．必要とする期間の有効期限は、最長で１年（年度末まで）です。

4．標準報酬月額の変更により所得区分の変更があった場合、「健康保険限度額適用認定証」の切替えが必要です。健康保険組合より通知があった場合は速やかなご対処をお願いします。

5．「健康保険限度額適用認定証」の「有効期限」が到来しましたら、健康保険組合にご返却をお願いします。
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