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交付年月日  令和     年     月     日  

発効年月日  令和     年     月     日 

有 効 期 限  令和     年     月     日 

標準報酬月額  千円  

適 用 区 分  ア  ・  イ  ・  ウ  ・  エ  
 

常務理事 事務長 事務課(係)長 係 

       

 

有効期限は最長初めて到来する８月末日まで  

健康保険限度額適用認定申請書  

 ※重要※ マイナ保険証（マイナンバーカードを保険証とする） をご利用いただければ、限度額適用認定書の申請は不要 

となり 窓口での支払いを自己負担限度額までにとどめる ことができます。 

※ 太線内、丁寧にご記入ください。  

被保険者証の 

記号 - 番号  
－   

被保険者の氏名  ㊞  被保険者の生年月日  
昭和 ・ 平成 

    年     月     日  

認定証交付対象者欄＜該当する□にチェック(☑)をつけてください。＞  

対象者は被保険者本人ですか、被扶養者家族ですか。  
□ 被保険者本人 → ③～⑥記入してください。  

□ 被扶養者家族 → ①～⑥を記入してください。  

① 対象者の氏名    ② 対象者の生年月日  
昭和 ・ 平成 ・ 令和 

    年     月      日  

③ 療養予定期間 

※入院の場合、入院予定月 
※ 令 和     年     月  ～  令 和     年     月  

※記載が無い場合は、原則受付した月の１日から、 

初 め て 到 来 す る ８ 月 末 日 有 効 と な り ま す 。  

④ 医療機関名   

⑤ 外傷性による傷病  いいえ   は い ⇒  
交通事故等の第三者行為 ・ 仕事中(業務上) ・ 通勤途上 ・ 

自分の不注意 ・ その他（                             ）  

⑥ 限度額適用認定証 

の送付先 

  

※ご自宅、病院宛（病棟・病室 

番号）等、ご希望の送付先を 

ご記入ください。 

限 度 額 適 用 認 定 証 は 原 則 的 に 職 場 （ 任 意 継 続 の 方 は ご 自 宅 ） へ お 送 り し ま す 。 

職 場 ( 任 意 継 続 の 方 は ご 自 宅 ) 以 外 の 場 合 の み、 下 記 に お 書 き く だ さ い 。  

住所 
（〒    －    ）  

  

宛名   

 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

（TDK 健康保険組合給付 6）  

決裁日付 印   

受付日付印   

〈注意事項〉  

1. これは、「被保険者から直接健康保険組合へ申請」 及び 「健康保険組合から被保険者へ直接送付」 が可能です。 

2.「限度額適用認定証」の発効年月日は、健康保険組合で受付された月の初日になります。但し、現在の標準報酬 

月額によって、窓口での自己負担限度額が変更になりますので、入院の場合、入院予定月の初日になります。  

3.「限度額適用認定証」の発効年月日を遡及することはできません。ご了承ください。 

4.会計ごとに、「健康保険証」と「限度額適用認定証」を医療機関の窓口にご提示ください。  

5.交通事故等の第三者行為による傷病  

⇒ 限度額適用認定申請書の前に、「第三者行為による傷病である旨」を当健康保険組合へご報告ください。 

6.仕事中(業務上)・通勤途上に発生した傷病 ⇒ 労災保険での対応となる場合、健康保険適用外のため、限度額 

適用認定証が発行できません。念のため、会社側に確認させて頂き、対応させていただきます。 


