
記号・番号 　090－1234－5678　自宅・携帯・職場

氏　名

氏　名

続　柄 　　妻 ※適用対象者が被保険者（本人）の場合、上欄の氏名・生年月日は記入不要です。

傷病名

受診医療機関

長期入院

（送付希望の場合のみ記入）□ 自宅　 □職場（部・課等の詳細を記入） □自宅以外

送付先宛名：　　

名古屋鉄道健康保険組合　理事長殿

　上記のとおり健康保険　限度額適用認定証の交付を申請します。

　また、申請書注意事項を全て確認及び遵守し、使用することに同意します。

１.認定証の適用開始日（発効日）は、本申請書を名鉄健保が受付した月の１日となります。

２.受付月の前月に遡っての適用は、原則できません。

３.認定証の有効期限は、申請を受け付けた月の１日から発効日以降の最初の7月31日までです。

※健保使用欄 2024.2.28　改定

事務長 担当者 交付日 窓口：本人 窓口：担当者

送付：自宅 送付：その他

〇〇市立総合病院　　　　　　　　　　　　※名鉄病院の場合は申請不要です。

該当　・　非該当

※ここから先は長期該当者の方のみ記入ください。

健康保険　限度額適用・標準負担額減額認定証申請書

　マイナ保険証を利用すると医療機関等にて高額療養費制度の限度額を超える支払が

免除されます。限度額適用・標準負担額減額認定証の事前申請は不要となりますの

で、マイナ保険証をぜひご利用ください。（90日を超える長期入院該当者を除く）

被

保

険

者

1　―　12345 電話番号

名鉄　太郎 生年月日 　　　　昭和 〇 年 〇 月 〇 日

勤務先（部署名等） 　　　　名古屋鉄道　〇〇乗務区

送

付

先

〒　〇〇〇　－　〇〇〇〇　愛知県名古屋市〇〇区△丁目□ー□

名鉄　太郎

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　　日から令和　　年　　月　　日まで　　日間

入院した保険医療機関等
名称

所在地

適

用

対

象

者

名鉄　花子 生年月日 　　　　昭和 〇 年 〇 月 〇 日

盲腸 受診予定日 　　　　令和 〇 年 〇 月 〇 日

②

申請日の前1年間の入院期間（日数） 令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで　　日間

入院した保険医療機関等
名称

所在地

　　令和　〇　年　〇　月　〇　日 申請者氏名（署名）　名鉄　太郎

被保険者との続柄（　　　本人　　　　　）

引渡

 備考欄

レ


