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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。

【留意事項】

1. 「限度額適用認定証」の発効年月日は申請日が到着した月の1日より有効となります。

2. 有効期限前であっても、標準報酬月額の改定がある場合は、適用区分が見直しされます。

3. 有効期限後も「限度額適用認定証」が必要な場合は、再度申請をおこなってください。

4. 退院後及び有効期限満了後はすみやかに健保組合までご返却ください。

5. 70～74歳の方は窓口負担の支払上限額が別途定められていますので、

「限度額適用認定証」の申請は必要ありません。
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