	【お願い】この申請書は、対象者毎にご提出ください。
	常務理事
	事務長
	課　　長
	
	係

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	健康保険　限度額適用認定証交付申請書

	被保険者証の記号・番号
	
	
	事業所名称

	被保険者
	氏　名
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


	

	
	生年月日
	
	昭・平・令　　　年　　　月　　　日生
	

	対象者
	氏　名
	
	
	被保険者との続柄

	
	生年月日
	
	昭・平・令　　　年　　　月　　　日生
	

	被保険者の住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）

	認定証の送付先
	□会社　　　　　□自宅　　　　□自宅以外の場所に送付（下記に記載してください）
　　※該当する□にチェックを入れてください。


	認定証の送付先住所
（送付先の名称等、間違いのないように記載してください。）
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）

	療養予定期間
	　　　年　　　　月　　　　　～　　　　　　　　　年　　　　月
	□未定

	申　請　先
	〒103-0023　東京都中央区日本橋本町4-5-2
佐藤工業健康保険組合　電話：03（6262）0831
（任意継続の方は、直接健康保険組合にお送りください。）



	備　　考
	この申請により交付された認定証を病院の窓口に提示すれば、七十歳未満の方の入院に係る窓口負担額を自己負担限度額に止めることができるようになります。従来のような多額の入院費用を負担することがなくなります。なお、七十歳以上の方には、高齢受給者証を交付しており、既に自己負担限度額に止める措置が講じられていますので、認定証の交付申請は必要ありません。



	参考：自己負担限度額

（高額療養費）
	区分「ア」：83万円以上　　　 252,600円+（総医療費－842,000円）×1％ （多数該当　140,100円）

区分「イ」：53万円～79万円　167,400円+（総医療費－558,000円）×1%　（多数該当　 93,000円）

区分「ウ」：28万円～50万円　 80,100円+（総医療費－267,000円）×1%　（多数該当　 44,400円）

区分「エ」：26万円以下　　　  57,600円 （多数該当　44,400円）

区分「オ」：低所得者　　　　　 35,400円　(多数該当　35,400円)
◎総医療費とは、一月（1日から月末）に一つの医療機関で入院・外来別に要する医療費総額
· 【　】内の金額は多数該当の場合（４月目以降）

· ４月目以上高額に該当する場合でも病院によっては多数該当の対応をして頂けない場合があります。



	上記のとおり申請いたします。

　　　年　　　月　　　日

佐藤工業健康保険組合　理事長　殿


	【　受　付　年　月　日　】

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


