
※

※

申請区分

被
保
険
者
情
報

被保険者の記号と番号を記入したときは、右欄は記入不要です。記号・番号に代わり個人番号（マイナンバー）で届出を行な
うときに限り記入してください。ただし、被保険者の個人番号であることを特定する書類の添付が必要です。

兼高

氏
名

※医療機関の方の場合は、医療機関名・ご担当者名をご記入ください。

第三者に
よる場合

証明対象者
と の 関 係

社内メールBOXまたはメール便

XXX部

XXX-XXXX-XXXX

大偉智
〒
ⅩⅩⅩ-ⅩⅩⅩⅩ　　　　　　　　　　　　神奈川

川崎市○○区△△9-9　□□マンション987

㈱ゼネラル

X X X X X X

社員に
よる場合

年

（フリガナ）

氏名

令和発行日

区分

年 月 日

年 月

証明書の受
領または発
送の確認欄

手渡し

（ﾒﾓ）

イ ウ エ オ

（標準報酬月額）

千円

受領・発送者印

令和

都　道
府　県

受付日付印

日

上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。

新　　規

メール

郵　送

その他
理由

電話番号

対 象 者 の
区 分 と
氏 名 等

↓　申請書を作成する方について記入してください。　↓

被保険者

被扶養者 日昭・平・令本人

続柄 生年月日

月 ⅩⅩ 日 から

月

受領・発送日

事業所名

部 署 名
及 び

電話番号

区 分

交
付
対
象
者
情
報

ⅩⅩⅩⅩ 年

X X

被保険者
記号・番号

記号 番号（従業員番号）

月

ⅩⅩ

宛名：

ⅩⅩ

申 請 者
の 区 分

代理申請／社員（上長、担当者等）による　→下の代理申請者の情報①（社員による場合）を記入してください。

健康保険組合の事務所で受け取る授受方法

① 従業員番号 氏名

代行理由
被保険者が入院中等により、申
請書の作成が困難なため

常務理事 事務長 担当者

㊞

郵送（下欄に宛先を記入）

健康保険　限度額適用認定証交付申請書

（フリガナ）

（氏） （名）

ケンコウ ダイイチ

連絡のとれ
る

電話番号

②

被

保

険

者

ま

た

は

申

請

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

↓　被保険者（社員本人）について記入してください。　↓

住所

継　　続
（有効期限延長）

↓　認定証が必要な方について記入してください。　↓

代理申請／第三者による　→下の代理申請者の情報②（第三者による場合）を記入してください。

氏名

健

保

使

用

欄

有効期限

自

至

令和 ／

証
明
書
の
授
受
方
法

↓　認定証の受取り方法を選択してください。郵送を希望されるときは郵便番号・住所・宛名を正確に記入してください。　↓

郵 送 時
の 宛 先

〒

兼高　大偉智

被保険者およびその家族

ⅩⅩ認定証が必要な期間 令和

都 道
府 県

年 XX

マイナ保険証を利用していない70歳未満の被保険者および被扶養者で、入院・外来の診療により高額な医療費がかかると予想
される場合に申請してください。
マイナ保険証を利用される場合は、オンラインで自己負担限度額が確認できるため申請不要です。
前年度の市区町村税が非課税（被保険者が非課税）であることを認められた世帯の場合、申請時にその事実を証明する書類を
添付いただきますので、まずは健康保険組合までご連絡ください。

XX

代理申請者
の 情 報

申
請
者
情
報

日

令和 年 月 日

適用区分 ア

XX

⑧

⑨

⑥

⑦

②

③

④

⑤

①
記入例・記入方法の説明

マイナポータル、資格情報の

お知らせ等を確認してください。

被保険者情報欄に被保険者の記号と番号を記入したときは、

この欄は記入しないでください！



限度額適用認定証交付申請書の作成に関する補足説明

◆

◆

70歳以上で「マイナ保険証」を利用される方や「高齢受給者証」をお持ちの方は、認定証の申請は不要です。医
療機関等で「マイナ保険証」または「高齢受給者証」高齢受給者証をご提示ください。
被保険者が、前年度 市区町村民税の非課税世帯に該当する場合は、その事実を証明する書類の提出が必要とな
ることがあります。まずは健康保険組合へご連絡くださるようお願いいたします。

限度額適用認定証について

記入上の注意事項（補足説明）

その他

健康保険制度では、病気やけがで保険医療機関等を受診する際、マイナ保険証等を提示することで医療費の自己負担
は原則3割（一定の方は2割）となりますが、入院や手術などで医療費が高額となる場合、窓口での支払額が大きくな
ることがあります。そのため、健康保険法では医療費負担の軽減を目的として、1か月に支払う医療費の上限額（自
己負担限度額(以下、限度額)）が被保険者の収入に応じて定められています。
限度額を超えて支払った分は、通常、医療機関窓口で一旦、自己負担額をお支払いいただき、受診月の約3か月後に
健康保険組合から「高額療養費」として支給されます。
マイナ保険証を利用の場合は、医療機関がオンライン資格確認により限度額の区分を確認できるため事前の手続きな
く窓口での支払いが自己負担限度額までとなります。
一方、資格確認書をご利用の方やオンライン資格確認を行わない医療機関を受診の際には、事前に「限度額適用認定
証」の交付を受け、受診時に提示することで、窓口での支払いを自己負担限度額までに抑えることができます。
いずれの方法でも最終的な自己負担額は同じですが、医療費が高額になることが見込まれる場合は、窓口での一時的
な負担軽減のため、マイナ保険証の利用または限度額適用認定証をご活用ください。（多くの医療機関では、高額と
なる場合に制度の案内があります。）

①は、すでに認定証の交付を受けていて、その有効期限後も継続して認定証が必要な場合は「継続」、それ以
外は「新規」に○をしてください。
②は、マイナポータルや資格情報のお知らせ等を確認してください。
③は、①の記号が99の場合は「任意継続被保険者」とご記入ください。
④は、所属部署名・連絡先を記入してください。（任意継続の場合は部署の記入は不要です）
⑤は、認定証が必要な方について、該当区分に○を付け、氏名等を記入してください。続柄は「子」「親」と
省略せず、「本人」「長男」「二女」「実父」等と具体的に記入してください。
⑥は、申請者の該当欄に○を付けてください。（通常は「被保険者およびその家族」）
⑦は、⑥で代理申請のいずれかに○を付けた場合に代理人の情報を記入してください。
⑧は、認定証の受取方法の希望欄に○を付けてください。郵送希望の場合は、宛先を正確に記入してください
（「○○様方」等も含めて記入）。
⑨は、申請日（提出日）を記入してください。

◆

◆
◆

◆
◆
◆
◆
◆
◆

◆

【参考】

※
※
※
※

例）

≪認定証に表示された区分ごとの自己負担限度額≫

区分「ア」：　270,300円 ＋（総医療費－901,000円）×1％
区分「イ」：　179,100円 ＋（総医療費－597,000円）×1％
区分「ウ」：　  85,800円 ＋（総医療費－286,000円）×1％
区分「エ」：　  61,500円
区分「オ」：　  36,900円 　※被保険者が前年度の市区町村税非課税に該当する場合

区分「ウ」で、健康保険が適用される分の総医療費が100万円かかった場合

★自己負担限度額：　85,800円＋（100万円－286,000円）×1％＝92,940円

★付　加　給　付：　92,940円－25,000円＝67,900円　※100円未満切捨て

区分は、被保険者の標準報酬月額により決まります。
総医療費とは、健康保険が適用される医療費の総額をいい、入院時の差額ベッド代や食事療養費の一部負担
額等は含みません。
当健康保険組合は、「付加給付」を支給しています。区分ごとの計算式で算出された「自己負担限度額から
25,000円を控除した額（100円未満切捨て、算出額が1,000円未満の場合は不支給）を、受診月の3ヵ月以降
の給与日に給与口座へ振り込みます。付加給付の申請手続きは不要です。

認定証の提示 窓口支払額 健保給付金（後日支給分） 実質自己負担額

提示あり 92,940円
高額療養費： 0円 25,040円

付加給付金： 67,900円 （92,940円－67,900円）

提示なし 300,000円
（100万円×30％）

高額療養費：
207,060円

25,040円（30万円－92,940円）
（30万円－207,060円－67,900円）

付加給付金： 67,900円


