
国民健康保険 
限 度 額 適 用 

認定申請書 
限度額適用・標準負担額減額 

（あて先）糸魚川市長  ※太枠の中を記入してください。 

①
申
請
者 

 
 

 

（
世
帯
主
） 

申請日 令和  年  月  日 
世帯主 
氏 名 

 

（個人番号
マ イ ナ ン バ ー

              ） 

世帯主 
住 所 

糸魚川市 

 

②
対
象
者 

被保険者番号 氏名 続柄 

     

□①と同じ 
□世帯主 
□妻・夫 
□子 
□他（   ） 生年月日 昭・平・令   年  月  日 

個人番号
マ イ ナ ン バ ー

  交通事故等の第三者行為 有 ・ 無 

※適用は申請月の１日からです。前月以前の適用が必要な場合はお申し出ください。 

③
届
出
人 

氏名 
□①と同じ 
□②と同じ 続柄 

□①と同じ 
□②と同じ 

住所 
□①と同じ 

電話  

【本人確認】個・免・保・資・他（         ） 

※③届出人が別世帯の場合は、下記の④委任欄を記入してください。 

④
委
任
欄 

認定証の申請・受領について下記のとおり委任します。 

受 任 者 
（③届出人） 

住所 

氏名 

委 任 者 
（①世帯主） 

氏名 

㊞   自署の場合押印不要 
 

◎長期入院該当の場合の入院履歴（申請日の属する月以前の 12 月）※確認書類 領収書・レセプト・他（    ） 

入院をした保険医療機関 入院期間 日数 

１    年  月  日から  年  月  日まで 日間 

２    年  月  日から  年  月  日まで 日間 

３    年  月  日から  年  月  日まで 日間 

４    年  月  日から  年  月  日まで 日間 

５    年  月  日から  年  月  日まで 日間 

 

市
処
理
欄 

認
定
区
分 

 ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ  （長期該当あり・なし） 

 現Ⅱ ・ 現Ⅰ ・ 低Ⅰ ・ 低Ⅱ（長期該当あり・なし） 

□長期該当申請（発行済） 
□食事差額申請案内 

【所得確認】：住民税連携、簡易申告、情報照会、所得証明、他（         ） 受付印 

【交付日】   年  月  日 

【発効期日】   年  月  日（発行年度   年） 

【長期該当】   年  月 １日（□交付者印） 

【有効期限】   年  月  日 

受付 交付 審査  

窓・郵・電 窓・郵 

 

 

■
マ
イ
ナ
保
険
証
を
利
用
す
る
と
、
限
度
額
認
定
証
の
事
前
申
請
は
不
要
で
限
度
額
ま
で
の
支
払
い
で
済
み
ま
す
。
マ
イ
ナ
保
険
証
の
ご
利
用
を
お
す
す
め
し
ま
す
。 


