
宛 名

住 所

電話番号
（日中の連絡先）

必要とする
認定証の年月
（入院及び外来）

療養を受ける方

自署の場合は押印省略可

（30.8）

平成 年 月分から必要

（フリガナ）

昭和

健康保険 限度額適用認定 申請書 【７０歳未満用】

【健保組合使用欄】

印

常務理事 事務局長 部 長 課 長 係 長 担 当 交付事由 （ 新規 ・ 更新 ・ 再交付 ）

発効年月日 有効期限

適用区分

ア ・ イ ・ ウ

エ ・ オ

被
保
険
者
情
報

伺年月日 平成 年 月 日

以下、太枠内に必要事項をご記入のうえ、当健康保険組合まで郵送にてご申請ください。

被保険者証の

氏 名 ・ 印

住 所

電話番号
（日中の連絡先）

記 号 番 号 生年月日

平成
年 月 日

性 別

TEL （ ）

（〒 － ）
県

昭和
認
定
対
象
者
欄

氏 名 生年月日

平成
年 月 日

続 柄

送
付
希
望
先

TEL （ ）

（〒 － ）

「送付希望先欄」は、上記被保険者情報欄に記入した住所と別のところに送付を希望する場合にご記入ください。

男性

女性

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。 平成 年 月 日

被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記入してください。
※申請書に被保険者証の記号・番号を記入せず、備考欄にマイナンバーを記入した場合、「個人番号カードの写（両面）」
または「個人番号通知カードまたは個人番号が付記された住民票」と「本人を確認できる書類（運転免許証またはパス
ポート等）の写」の添付が必要となります。

測量地質健康保険組合：〒171-0021 東京都豊島区西池袋3-30-5 TEL：03-3987-3154（業務課）

受付日付印

備考欄

その他
連絡事項

道

府

都

県

道

府

都


