
健康保険　限度額適用認定申請書

－

㊞ 年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

男　　　・　　　女

《注意事項》

・この申請書は、限度額の適用認定を受けようとする者１人につき１枚作成してください。

・「被保険者の氏名印」欄に被保険者自ら署名した場合は、押印は不要です。

年　　月　　日提出

千円

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

マイナ保険証を利用すれば、事前の手続きなく、
高額療養費制度における限度額を超える支払いが免除されます。

限度額適用認定証の事前申請は不要となりますので、マイナ保険証をご利用ください。
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適
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昭和
平成
令和

昭和
平成

適用係

※健保組合使用欄

標準報酬月額

適
用
区
分

有効期限日
エ

ア

標準報酬月額53万～79万円 イ

標準報酬月額28万～50万円 ウ

標準報酬月額83万円以上

標準報酬月額26万円以下

ご案内

昭和飛行機健康保険組合


