
取得

認定

□ 昭和

□ 平成

〒　000-0001

TEL　〇〇—〇〇〇-〇〇〇

　療養を受ける方（被保険者の場合は記入の必要はありません）

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

　上記被保険者情報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

（〒　　　　　　-　　　　　　　　）

※被保険者に代わり、事業主が申請することも可能です

事業主が申請する場合はこちらへ☑

※ マイナ保険証を利用されている方（資格確認書をお持ちでない方）には、認定証は発行されません。

当組合の事務処理が完了次第、マイナ保険証による受診時に特定疾病の情報が反映されます。

※ 資格確認書をお持ちの方には認定証を発行します。

上記のとおり健康保険限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を申請します。　　　　　　令和　6　年　10　月　1　日

※裏面も記入してください この届出については、以下の要件を満たしたものである

　・申請者本人（被保険者）が記載したものである

　・記載内容について誤りがないか申請者本人（被保険者）に確認している

確認欄

□

□

大阪産業機械工業健康保険組合

希
望
送
付
先

住　所

宛　名

代
理
申
請

事業所名

事業主名

認
定
対
象
者

氏　　　　　　名 生　　年　　月　　日

産業　安子 4　年　　　10　　月　　3　　日

被
保
険
者
情
報

被保険者等
記号・番号 5000 ― 999

住所・
電話番号

氏　　名 産業　健一

取 得 年 月 日
平 成
令 和 年　 　月　 　日

係

健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書

有 効 期 限

発 行 年 月 日

部　長 係　長伺 年 月 日 令 和 年 月 日 常務理事

△△市××町1-1

備

考令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

被保険者等の記号・番号が分からない場合はマイナンバーを記入してください

生年月日 2　年　　10　　月　　20　　日



□ はい

□ いいえ

日間

日間

日間

日間

日間

当該被保険者（氏名：　　　　　　　　　　　　）は、令和（　　　　）年度の市区町村民税が課されないことを証明する

令和　　年　　月　　日

◎申請時の添付書類

この申請書には次のいずれかの証明書等を添付してください

（１）

いる場合は、添付の必要はありません。

ただし、マイナンバーを記載された場合は、非課税証明書の添付を省略できます。

認定にあたって、以下に該当する住所を記入してください。

診療月が1月～7月の場合：診療月の前年1月1日時点の住民票住所

診療月が8月～12月の場合：診療月の当年1月1日時点の住民票住所

（２）

もしくは「保護廃止決定通知書」

（３）

入院期間（日数）を証明する書類（入院期間が記載されている領収書等）

　　入院した
　　保険医療機関等

名 称

所 在 地

令和 年 月 日から 令和 年 月 日

　療養する方は、長期入院されましたか 「はい」と答えた場合、下の「長期入院欄」
に申請を行った月以前１年間の入院期間
をご記入ください

福祉事務所長の「限度額適用・標準負担額減額認定該当」と記載された「保護却下通知書」

長期入院（申請月の前1年間で90日を超えて入院された場合）による申請の場合は、その

所 在 地

市区町村
長証明欄

市区町村長名 ㊞

被保険者の市区町村長の非課税証明書（入院した月の属する年度分。ただし4月から7月

診療分については前年度分）なお、この申請書の証明欄に市区町村長の証明を受けて

長
期
入
院
欄

申請月の前1年間の入院日数合計

③

申請月の前1年間
の入院期間（日数）

所 在 地

市区町村長に記載していただくか非課税証明書を添付

④

申請月の前1年間
の入院期間（日数）

令和 年 月 日から 令和 年 月 日

②

申請月の前1年間
の入院期間（日数）

令和 年 月 日から 令和 年 月 日

　　入院した
　　保険医療機関等

名 称

　　入院した
　　保険医療機関等

名 称

※長期入院とは、申請を行った月以前1年間にすでに90日を超えて入院されている
ことです。ただし、市区町村民税が課されていない期間の入院期間に限ります。

　　入院した
　　保険医療機関等

名 称

所 在 地

①

申請月の前1年間
の入院期間（日数）

令和 年 月 日から 令和 年 月 日


