
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。

受 付 日 付 印

１．発効年月日は、原則健康保険組合の受付月の1日もしくは資格取得日となります。

２．外来用健康保険限度額適用認定証の適用範囲が限られているため、申請の際は医療
　　機関にご確認ください。

３．有効期限は、健康保険限度額適用認定証に記載されている発効年月日から6ヵ月に
　　なります。

 ４．怪我で申請するときは、健康保険組合へご連絡ください。
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