	常務理事
	事務長
	係
	係

	
	
	
	


健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書
	被保険者等
	記号番号
	
記号・番号がわからない場合はマイナンバーを記入
	
	

	被保険者
	氏名
	
	対象者
（本人の場合は省略可）
	氏名
	
（続柄：　　　）

	
	生年月日
	昭・平　　年　月　日
	
	生年月日
	昭・平・令　 年  月　日  

	被保険者の住所
	〒　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　（日中の連絡先）☏　　　　　（　　　）

	

発行
理由欄
	以下の理由により、紙の限度額適用・標準負担額減額認定証の
発行を希望する（該当理由に☑）
（有効なマイナ保険証が無く、資格確認書のみ保有する方のみ☑ください。）

☐	マイナンバーカードを持っていないため（紛失・返納を含む）
☐	マイナンバーカードと健康保険との利用登録をしていないため
☐	マイナ保険証の利用登録解除をしたため
☐	マイナンバーカードの更新中または電子証明書期限切れのため
☐	マイナ保険証による受診には第三者（介助者など）のサポートが必要なため
☐	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


治療予定期間　令和　　年　　月　　日　から　　年　　月　　日まで
	長期入院
	該当・非該当

	ここから下は長期入院該当として申請する方のみご記入ください。
	入院日数合計（　　　日間）

	1 
	申 請 日 の 前 １ 年 間 の 入 院 期 間 ( 日 数 )
	令和　　　年　　月　　日から
	日間

	2 
	
	令和　　　年　　月　　日まで
	

	3 
	入院した保険医療機関の名称・所在地
	名　称

	4 
	
	所在地

	5 
	申 請 日 の 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
	

	6 
	入院した保険医療機関の名称・所在地
	名　称

	
	
	所在地


※上記の被保険者住所以外の住所へ送付する場合のみご記入ください。
	送付希望先
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　様方）

	
	　　　　　　　　　
（日中の連絡先）　☏　　　　　　（　　　　）


上記のとおり関係書類を添えて健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請をします。
※市町村民税が非課税になっている方は、下記の欄に証明を受けるか　　　　　　　　　 受付日付印
　または、市町村民税非課税証明書を添付してください。	
	
注）市区町村長
が証明する欄
	当該被保険者には　　　年度　の市（区）町村民税
が課されないことを証明する。

市区町村長名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　





	　　ダイワボウHD健康保険組合　
送付先　〒530-0005　大阪市北区中之島３丁目２番４号　ダイワボウHD健康保険組合　給付係
