
記入例

人材派遣健康保険組合　御中

７０００－ 11111

氏　　　名

生年月日

氏　　　名 被保険者との続柄

生年月日 性　　　　　　別

℡ ０３－５６７８－９８７６

該当　　・　　非該当

　Ⓗここから下は長期該当者として申請する者のみ記入してください。 入院日数合計　（　　９９日間）

申請日の前１年間の入院期間（日数） ９９日間

名 称

所 在 地

申請日の前１年間の入院期間（日数） 　　　　日間

名 称

所 在 地

申請日の前１年間の入院期間（日数） 　　　　日間

名 称

所 在 地

注意事項

◎認定証の発効年月日については、健保組合に受付された日の属する月の初日となります。

　（申請のあった月に資格取得した者又は、被扶養者となった者については、その資格取得日又は、扶養認定日となります）

◎外傷の場合は別紙「負傷原因届」　第三者行為による場合は別紙「第三者行為による傷病届」を添付して下さい。

◎平成１９年４月～１９年７月診療分　⇒　平成１８年度の非課税証明書(平成１７年分所得)

◎平成１９年８月～２０年７月診療分　⇒　平成１９年度の非課税証明書(平成１８年分所得)

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証の交付を申請します。

　　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 ㊞

受付日付印

非課税確認印

➊ １年間の入院日数が90日を超えた場合のみ該当に○をつけてください。

➋ ➊で長期入院該当に○をつけた方は医療機関ごとの入院期間および日数をご記入ください。

なお長期該当者として申請する場合は、「入院期間の標準負担額に係る領収書」または

「入院期間に係る医療機関の証明書」を添付してください。

健康保険限度額適用・標準負担額減額申請書

　
が
証
明
す
る
欄

※
市
区
町
村
長

平成　　１９　　年　　２　　月　　　１　　日から
平成　　１９　　年　　５　　月　　１０　　日まで

入院をした保険医療機関等

派　遣　花　子　㊞

昭和 50  年  4 月  5 日

  派　遣　花　子

昭和 50  年  4 月  5 日

本人

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

Ⓑ事業所
の名称

（派遣元の会社名
を記入）

Ⓓ入院及び
入院予定日

入院をした保険医療機関等

平成　１９  年  ９ 月  １０日

男　　・　　女

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日から
平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日まで

①

　東京都大田区田園調布６－１－５

武蔵野中央病院

武蔵野市吉祥寺北町１－１－１

入院をした保険医療機関等

健
保
使
用
欄

事業所（　　　　　　）・自宅

健保記入欄　送付先

Ⓐ被保険者の記号・番号

Ⓔ減額対象者

Ⓒ 被 保 険 者

Ⓕ被保険者（減額対象者）の
住所

〒１４４－００４５

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日から
平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日まで

③

②

Ⓖ 長 期 入 院➊

➋

派
遣

JHK0709K13


