
年 月 日

健康保険　限度額適用認定申請書

適用期間

被
保
険
者
情
報

氏名

住所

被保険者証 記号 番号

氏名

提出

続柄

備考

認定証の
送付先

令和

●「※」欄は記入しないでください。

●対象者が複数いる場合は、対象者ごとに申請してください。

●被保険者証記号番号の代わりにマイナンバーを申告する場合は、『マイナンバー申告書』を添付してください。

認
定
対
象
者
情
報

生年月日

●被保険者が市区町村民税非課税の場合は『限度額適用・標準負担額減額認定申請書』を提出してください。

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

※
決
裁
欄

発効日

備考

伺日

決裁日

有効期限 令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 適用区分 　ア ・ イ ・ ウ ・ エ　（標準報酬月額　　　　千円）

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

理事長 常務理事 事務長 係

※受付日付印

〒 －

TEL： （ ）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

事業所経由被保険者あて

被保険者の住所あて

その他（備考に送付先・宛名をご記入ください）

３か月

６か月

(2022.4)

年 月 日

昭和

平成

令和



　 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　提出

③マイナンバーの情報連携による添付書類の省略を希望
被保険者の１月１日時点の住民票住所とマイナンバーをご記入ください。

※１月から７月診療分は前年１月１日の住所、８月から１２月診療分は当年１月１日の住所を記入してください。

住民票住所

マイナンバー

適用区分 オ　　・　　Ⅱ　　・　　Ⅰ　（標準報酬　　　　　千円） 備考

 
※
決
裁
欄

②市区町村長からの証明
被保険者本人が市区町村民税非課税者の場合、この欄に市区町村長より証明を受けてください。

※４月から７月診療分については前年度の課税に関する証明を、８月から３月診療分については当年度の課税に関する証明書を添付してください。

市区町村が
証明する欄

当該被保険者は     　　　　　　　年度の
市区町村民税が課されていないことを証明する。 市区町村長名 ㊞

発効日 令和　　　　　　　 年　　　　　　　 月　　　　　　　 日

係

決裁日 令和　　　　　　　 年　　　　　　　 月　　　　　　　 日

伺日 令和　　　　　　　 年　　　　　　　 月　　　　　　　 日

認定証の送付先

申請を行った月以前
１年間の入院期間（日数）

「はい」の場合は、
下欄をご記入ください。

●低所得の区分に基づく高額療養費の算定を希望する場合は、以下①～③のいずれかの方法により申出を行ってください。

①『（非）課税証明書』原本の添付
被保険者本人が市区町村民税非課税者の場合、「(非）課税証明書」を市区町村から交付を受け原本を添付してください。

※４月から７月診療分については前年度の課税に関する証明を、８月から３月診療分については当年度の課税に関する証明書を添付してください。

申請を行った月以前
１年間の入院期間（日数）

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から
日間

　令和　　　  　年　　　　　月　　　　　日まで

入院した保険医療機関等
名　称

所在地

長
期
入
院
記
入
欄

申請を行った月以前１年間の入院日数合計

①

②

③

理事長 常務理事 事務長

※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、市町村民税が課されていない期間の入院に限ります。

合計　　　　　　　　　　日間

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

入院した保険医療機関等
名　称

所在地

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

入院した保険医療機関等
名　称

所在地

備考

申請を行った月以前
１年間の入院期間（日数）

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から
日間

　令和　　  　　年　　　　　月　　　　　日から
日間

昭 ・ 平 ・ 令

健康保険　限度額適用・標準負担額減額認定申請書
被
保
険
者
情
報

被保険者証 記号

　
認
定
対
象
者
情
報

氏名 生年月日

番号 氏名

住所

続柄

療養する方は、長期入院されましたか？

療養予定期間 令和　　　 年　　　 月　　　 日　～　令和　　　 年　　　 月　　　 日

その他（備考に送付先・宛名をご記入ください）事業所経由 被保険者の住所あて

はい

いいえ

〒 －

※受付日付印

(2022.4)

年 月 日



●「※」欄は記入しないでください。 年 月 日提出

限度額認定証を発見した時は、ただちに返納します。

年 月 日

※
決
裁
欄

伺日 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 理事長

対
象
者
情
報

氏名 続柄

生年月日

返納不能理由
（詳しく）

常務理事 係

決裁日 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

備考

事務長

健康保険　限度額適用認定証返納不能届

被
保
険
者
情
報

被保険者証 記号 番号 氏名

住所

令和

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

誓
約
書

令和

被保険者名

※受付日付印

〒 －

TEL： （ ）

(2022.4)

年 月 日
昭和
平成
令和



年 月 日

健康保険　限度額適用認定申請書

被
保
険
者
情
報

被保険者証 記号 901 番号 399 氏名

ノウギョウ　ヨネオ

農業　米男

住所 　群馬県前橋市○○町４１０－３

5

続柄 二女 適用期間
認定証の
送付先

氏名 農業　みのり 生年月日

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

備考

●被保険者が市区町村民税非課税の場合は『限度額適用・標準負担額減額認定申請書』を提出してください。

●対象者が複数いる場合は、対象者ごとに申請してください。

●被保険者証記号番号の代わりにマイナンバーを申告する場合は、『マイナンバー申告書』を添付してください。

●「※」欄は記入しないでください。

令和 4 4 10 提出

認
定
対
象
者
情
報

7 7

※
決
裁
欄

伺日 令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 理事長 常務理事

有効期限 令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 適用区分 　ア ・ イ ・ ウ ・ エ　（標準報酬月額　　　　千円）

備考

係

決裁日 令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

発効日 令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事務長

※受付日付印

〒 －

事業所経由被保険者あて

被保険者の住所あて

その他（備考に送付先・宛名をご記入ください）

３か月

６か月

(2022.4)

年 月 日

昭和

平成

令和

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

１１１ ２２２２

TEL：０２７(○○○）１１０３

☑

☑

☑

記入例



　

61 3 27

続柄 療養予定期間 令和　4　 年　4　 月　１　 日　～　令和　4　 年　6　 月　３０ 日

健康保険　限度額適用・標準負担額減額認定申請書
被
保
険
者
情
報

被保険者証 記号 901 番号 884 氏名 組合　花子

住所
　群馬県前橋市○○町１２３－４

　
認
定
対
象
者
情
報

氏名 組合　花子 生年月日 昭 ・ 平 ・ 令

長
期
入
院
記
入
欄

申請を行った月以前１年間の入院日数合計 合計　　　　　　　　　　日間

日間
　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

入院した保険医療機関等
名　称

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から
日間

　令和　　　  　年　　　　　月　　　　　日まで

所在地

①

申請を行った月以前
１年間の入院期間（日数）

　令和　　  　　年　　　　　月　　　　　日から
日間

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

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

当該被保険者は     　　　　　　　年度の
市区町村民税が課されていないことを証明する。

㊞市区町村長名

認定証の送付先

療養する方は、長期入院されましたか？ 「はい」の場合は、
下欄をご記入ください。※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、市町村民税が課されていない期間の入院に限ります。

●低所得の区分に基づく高額療養費の算定を希望する場合は、以下①～③のいずれかの方法により申出を行ってください。

所在地

③

申請を行った月以前
１年間の入院期間（日数）

備考

所在地

②

申請を行った月以前
１年間の入院期間（日数）

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から

適用区分 オ　　・　　Ⅱ　　・　　Ⅰ　（標準報酬　　　　　千円） 備考

①『（非）課税証明書』原本の添付
被保険者本人が市区町村民税非課税者の場合、「(非）課税証明書」を市区町村から交付を受け原本を添付してください。

※４月から７月診療分については前年度の課税に関する証明を、８月から３月診療分については当年度の課税に関する証明書を添付してください。

③マイナンバーの情報連携による添付書類の省略を希望
被保険者の１月１日時点の住民票住所とマイナンバーをご記入ください。

※１月から７月診療分は前年１月１日の住所、８月から１２月診療分は当年１月１日の住所を記入してください。

住民票住所

マイナンバー

②市区町村長からの証明
被保険者本人が市区町村民税非課税者の場合、この欄に市区町村長より証明を受けてください。

※４月から７月診療分については前年度の課税に関する証明を、８月から３月診療分については当年度の課税に関する証明書を添付してください。

市区町村が
証明する欄

本人

常務理事 事務長 係

決裁日 令和　　　　　　　 年　　　　　　　 月　　　　　　　 日

発効日

令和　　4　　年　　4　　月　　3　　日　提出

 
※
決
裁
欄

伺日 令和　　　　　　　 年　　　　　　　 月　　　　　　　 日 理事長

令和　　　　　　　 年　　　　　　　 月　　　　　　　 日

その他（備考に送付先・宛名をご記入ください）事業所経由 被保険者の住所あて

はい

いいえ

※受付日付印

(2022.4)

年 月 日

〒 １１１－１１１１

年 月 日

☑

☑

☑

記入例



●「※」欄は記入しないでください。 年 月 日提出

限度額認定証を発見した時は、ただちに返納します。

年 月 日

健康保険　限度額適用認定証返納不能届

被
保
険
者
情
報

被保険者証 記号 901 番号 829 氏名 上州　あぐり

対
象
者
情
報

氏名 上州　あぐり 続柄 本人

生年月日 60

令和 4 5 10

住所 　群馬県前橋市○○町１１２９

8 26

返納不能理由
（詳しく） 　入院時に使用し、その後自宅にて紛失

誓
約
書

令和 4 5 10

被保険者名 上州　あぐり

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

※
決
裁
欄

伺日 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 理事長 常務理事 事務長 係

決裁日 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

備考

※受付日付印

(2022.4)

年 月 日

昭和

平成

令和

〒 １１１１－０９３５

TEL：０２７(〇〇〇）１０１０

☑

記入例


