
※被保険者が非課税の場合は、申請用紙が「健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書」になります。

昭 和

平 成

続 柄

性 別

〒

【被保険者自宅住所と異なる住所への送付を希望するとき】

〒 -

〒 -
□本申請書の提出を事業主へ委任します

連絡先（携帯） - -

　高額療養費の支払の特例申請となります。太線枠内は、漏れのないように記入してください。

2. 認定証は療養を受ける際、被保険者証とともに医療機関に提示してください。認定期間中の高額療養費は現物

 　給付となります。

3. 被保険者の所得の変動等に伴い適用区分欄に表示された区分に該当しなくなった場合は、再度申請を行い限

　度額適用認定証を受けることとなります。

4. 下記該当の場合は必ず認定証を健保組合に返戻してください。

① 被保険者が資格を喪失したとき。

② 被保険者が加入している保険者に変更があったとき。

③ 適用対象者である被扶養者が被扶養者でなくなったとき。

④ 認定証の有効期限に達したとき。

⑤ 適用対象者が後期高齢者医療制度対象者となったとき。

⑥ 適用対象者が70歳に達する月の翌月になったとき。

（70歳以上の現役並み所得者の方で引き続き発行を希望する場合は、該当区分が変更となるため再度申請が必要となります。
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1. この届出は、70歳未満の方及び70歳以上の現役並み所得者（標準報酬月額830千円以上の方は除く）の入院等に係る
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※病院へ送付を希望される場合は病院が郵便を受け取れるかを必ず確認してください。
また、宛名は病院が指定する宛名（病棟・担当者等）を記載してください。
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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、マイナ保険証をぜひご利用ください。
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