
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。

（ ・ ・ 　）

①

られる（受けている）場合に申請してください。

また、７０歳以上の方でも一部負担金３割負担の方の中で、申請が必要な場合がありますので、その

場合はお問い合わせ願います。

※ 高額な外来診療とは、抗がん剤治療、放射線治療等、同一の医療機関等で１ヶ月の窓口の自己負担額

　 が自己負担限度額以上支払いされる（支払いされている）場合が対象となります。

② 被保険者等の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。

　 (マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。)

③

 この申請書についてのお問合せは業務課まで・・・・・０６（６２４３）１０７０

届書コード 決    議 平成　　年　　月　　日 常務理事 部 長 次 長 課 長 担当者

６２２
発 効 日 平成　　年　　月　　日

有効期限 平成　　年　　月　　日

資 格 関 係 取
得

強制 年　　　月　　　日　 喪
失

強制 年　　　月　　　日　

照　   　合 任継 年　　　月　　　日　 任継 年　　　月　　　日　

適用区分

ア. 830以上 イ. 530～790
標準報酬月額

Ｉ. 280～500 Ⅱ. 530～790
千円

交付番号
ウ. 280～500 エ. 260以下

被扶養者の場合の認定日

※ 上記欄は記入しないでください。

健康保険限度額適用認定証交付申請書

被保険者等の
- 事 業 所 名 称

記 号 ・ 番 号

被保険者氏名

（フリガナ）

生年月日 昭・平 年　　月　　日

昭・平・令 年　　月　　日 性
別

　

性
別

男
・
女

男
・
女

月  診療分より必要 備考欄

（フリガナ）
生年月日療養を必要と

上記のとおり申請します。

令和　　年　　月　　日

大阪ニット健康保険組合理事長　 （〒　　　－　　　　）

被保険者の住所

する方の氏名 被 保 険 者 と の 続 柄

年

この申請書は、７０歳未満の方が入院される（入院されている）場合及び高額な外来診療を受け

マイナ保険証を持っている方は、証の交付は行いませんので、ご留意下さい。

認定証の送付先

被保険者の氏名

連　　絡　　先 　　　　（　　　　）

【注意事項】


