
  

 

 
 
 
 
 
 

健康保険限度額適用認定申請書  

＊下記の通り申請致します。 

                         

 

  

 

 

 

阪急阪神健康保険組合  

提出日 令和 〇 年 〇 月 〇 日  

記号・番号 〇〇 － 〇〇〇〇 

事業所名 
任意継続、特例退職被保険者の方は記載不要です 

〇〇株式会社 

所   属 
任意継続、特例退職被保険者の方は記載不要です 

〇〇部 

被保険者 

氏  名 

                   

 健保  太郎         ㊞  

被保険者が自ら記入(自署)する場合には、押印は不要です 

生年月日 昭和･平成･令和   〇 年 〇 月 〇 日 

住  所 

〒〇〇〇－〇〇〇〇 

大阪市〇〇区〇〇町〇町目〇番地〇号  

              TEL（ 〇〇 ）〇〇  ― 〇〇〇〇 

適用対象者 

(被保険者の場合は 

記入不要。) 

氏  名 健保 花子 

生年月日 昭和･平成･令和    〇  年 〇 月 〇 日 

被保険者との続柄 妻 

交付必要期間 

(入院予定期間等) 

（自） 令和 〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日 

（至） 令和 〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日 

以下の方はこの交付申請手続きは不要です。 

・マイナ保険証を利用されている方（※オンライン資格確認未導入の医療機関等で受診する場合を除く） 

・70 歳以上の方で、お手元の高齢受給者証の負担割合が 2 割の方 

「限度額適用認定証」の交付が必要な方は、その理由を下記に☑の上、ご申請ください。  

□マイナ保険証を所持していないため 

 □オンライン資格確認未導入の医療機関等で受診するため 

□その他（                               ）  

記入例 

常務理事 事務長 係

受 付 印 


