
（注）事前にFAX送付により証発行した分については、後日必ず申請書原本を当組合宛にご郵送願います。

※初めて申請される方で、上記の（Ｂ）に該当し、限度額適用認定証の交付を希望される場合は、「負傷原因届」をご提出
ください。負傷原因届は当組合ホームページより印刷することができます。
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□（Ｃ）有効期限が経過したことによる申請
 ※Ａ Ｃのいずれかにチェック

□（Ａ）病気による治療のため
□ ※（Ｂ）骨折などのケガの治療のため 「負傷原因届」を一緒にご提出ください（初回のみ提出）

⑥ 限度額適用認定証の
交付を申請する理由は、

③ 被保険者

健康保険 限度額適用認定申請書 常務理事事務 課 

名 称

次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。
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