
期限切れによる更新、滅失による再交付の場合

生年月日 年 月 日

〒 ー （ ）

〒 ー （ ）

生年月日 年 月 日

※ 記載がない場合、原則受付をした月の１日から有効となる限度額適用認定証が交付されます。

在職中の方は、事業所の社会保険担当者にご提出ください。

任意継続被保険者の方は、直接健康保険組合にご提出ください。

限度額適用認定証は、精算済の場合は使えません。申請は余裕をもってお願いします。

「他人にケガをさせられた」「交通事故に遭った」など、加害者（第三者）の行為による場合は、

別途「第三者の行為による傷病届」が必要になります。必ず健康保険組合までご連絡ください。

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。
提出日 令和 年 月 日

常務理事 事務長 係

申請代行
の理由

電話番号
(日中の連絡

先)
（ ）

標準報酬月額 適用区分

千円

（ ）

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。

氏名
被保険者
との関係

認
定
対
象
者
欄

療養を受ける方の氏名（被保険者の場合は記入不要）

注
意
事
項

健保受付年月日

4 0 4

療養予定期間 ※

令和 YY 年 MM 月 DD

健康　未来 0 4 0

日 ～ 令和 YY 年 MM 月 DD 日

健康　花子

事業所
名称 ◇◇◇株式会社 所在地 ○○県○○市□□□２－２－２

３３３３

○○県○○市△△△１－１－１

希望
送付先

２２２ ２２２２ 電話番号 ０５５５ ５５５ ５５５５

○○県○○市△△△１－１－１

住所
１１１ １１１１ 電話番号 ０３３３ ３３３

事業所担当者

健康保険 限度額適用認定 申請書

被
保
険
者
情
報

被保険者
の

記号 番号

1 ー 2345678

3 0 3
氏名 健康　太郎

ふりがな けんこう　たろう

0 3 0

宛名

昭和

平成

昭和

平成

令和

令和

滅失による再交付申請

被保険者本人が入院中で外出できないため
その他

更新

マイナンバーカードに対応した医療機関では、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。

便利なマイナンバーカードをぜひご利用ください。

昭和

平成

令和

 2024/12/1 改定 コスモエネルギーグループ健康保険組合


