
[様式：資第45号]

１．上記住所と同じ

２．その他

〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－

　

この申請書は、直接エヌ・ティ・ティ健康保険組合へ送付してください。

送付先… 〒101-0047 東京都千代田区内神田3-6-2　アーバンネット神田ビル　

エヌ・ティ・ティ健康保険組合　資格担当　（TEL：03-6206-4605）

（注） ・限度額は「上位所得者」と「一般」に区分されますので、被保険者の標準報酬月額が変動した場合には限度額が

　変更となる場合があります。この場合、別途変更後の限度額適用認定証をお送りすることとなります。

　（変更前の限度額適用認定証についてはすみやかに健康保険組合へご返却ください）

・退院等により交付理由が消滅した場合には、すみやかに健康保険組合へ限度額適用認定証をご返却願います。

・限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。

・７０歳以上の方については、高齢受給者証（被保険者証に負担割合記載）により所得区分が判断できますので

　限度額適用認定証の交付申請は不要です。

２４２４２４２４年　２２２２月１０１０１０１０日

※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。

　　限度額適用認定証の送付先

※右記、該当の番号に○を付けてください。
「２.その他」の場合は、必ず住所を記入のこと。
 ※病院を送付先とする場合は、必ず病室番号も
   記載のこと。

入 院 （ 通 院 ） 予 定 期 間  平成 ２４２４２４２４年１１１１月１５１５１５１５日 ～ 平成

交 付 対 象 者 氏 名
（ 本 証 を 使 用 す る 者 の 氏 名 ）

ﾌﾘｶﾞﾅ：

被保険者
との続柄

 01：本人 12：妻
 51：父   52：母
 21：長男 22：二男 23：三男
 31：長女 32：二女 33：三女

 その他（　　　　　　　　）

適用　洋一適用　洋一適用　洋一適用　洋一

交 付 対 象 者 生 年 月 日
昭和
平成

５５５５年１２１２１２１２月１５１５１５１５日

6666 7777 8888

ﾌﾘｶﾞﾅ：

㊞

〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－
長野市東1-1-1 ●●マンション101号長野市東1-1-1 ●●マンション101号長野市東1-1-1 ●●マンション101号長野市東1-1-1 ●●マンション101号

適用　一郎適用　一郎適用　一郎適用　一郎 　電話：(　××××××××××××　　　　)　123123123123－4567456745674567
　※日中連絡の取れる電話番号を記入

0000 0000 2222 3333 4444 5555

　記入例　

健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書

被
保
険
者

（
申
請
者
）
記
入
欄

保険証の番号
被保険者氏名 住　所

記　号 番　　号

1111 0000

事
務
セ

処
　
理

審査投入責任者 審査投入担当者 チェックポイント

□　被保険者（申請者）記入欄の記入漏れはないか

①①①① ②②②② ③③③③

④④④④ ⑤⑤⑤⑤

⑥⑥⑥⑥

⑦⑦⑦⑦

① 保険証上部に記載されている記号の横の「番号」を

記入する（保険者番号06138705ではありません）。

② 被保険者もしくは任意継続被保険者の氏名を記入

する。

③ 住所と電話番号を記入する。※日中連絡の取れる

電話番号を記入（携帯電話番号でも可）。

④ 入院又は通院する者の氏名を記入する。

⑤ 交付対象者の続柄（被保険者との続柄）を○で囲む。

該当がない場合、その他（ ）内に続柄を記入する。

⑥ 本証書を受取る住所について、③の住所と異なる送

付先を希望する場合は、２.「その他」を選択し、受取

可能となる住所（病院の住所等）を記入のこと。

⑦ 入院又は通院予定期間を記入する。

既に入院していて精算済の月がある場合は、その期

間を除いて記入のこと。

セ
ン
タ

理
　
欄 □　限度額適用認定証を作成し交付したか

①①①① ②②②② ③③③③

④④④④ ⑤⑤⑤⑤

⑥⑥⑥⑥

⑦⑦⑦⑦

① 保険証上部に記載されている記号の横の「番号」を

記入する（保険者番号06138705ではありません）。

② 被保険者もしくは任意継続被保険者の氏名を記入

する。

③ 住所と電話番号を記入する。※日中連絡の取れる

電話番号を記入（携帯電話番号でも可）。

④ 入院又は通院する者の氏名を記入する。

⑤ 交付対象者の続柄（被保険者との続柄）を○で囲む。

該当がない場合、その他（ ）内に続柄を記入する。

⑥ 本証書を受取る住所について、③の住所と異なる送

付先を希望する場合は、２.「その他」を選択し、受取

可能となる住所（病院の住所等）を記入のこと。

⑦ 入院又は通院予定期間を記入する。

既に入院していて精算済の月がある場合は、その期

間を除いて記入のこと。



[様式：資第45号]

 以下の内容に相違ありませんので、限度額適用認定証の交付を申請します。

１．上記住所と同じ

２．その他（以下に住所を記入）

〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－

決
 
裁
 
欄

常務理事 事
務
セ
ン
タ

処
　
理
　
欄

登録チェック 登録 審査 受付

被保険者
との続柄

平成　　 年　　 月　　 日　～　平成　　 年　　 月　　 日

01：本人　11：夫　12：妻
51：父　52：母
21：長男 22：二男 23：三男
31：長女 32：二女 33：三女

 その他（　　　　　　　）

エヌ・ティ・ティ健康保険組合　　理事長殿

ﾌﾘｶﾞﾅ：

㊞

ﾌﾘｶﾞﾅ：

交 付 対 象 者 氏 名
（ 本 証 を 使 用 す る 者 の 氏 名 ）

0000 0000 0000
　電話：(　　　　　　)　　　　　　　　－
　※日中連絡の取れる電話番号を記入

※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。※被保険者氏名欄の押印は、被保険者本人が自署した場合は不要です。

入 院 ( 通 院 ） 予 定 期 間

住　所
記　号 番　　号

 昭和

 平成

被
保
険
者

（
申
請
者
）
記
入
欄

　　　　　　限度額適用認定証の送付先

※右記、該当の番号に○を付けてください。
「２.その他」の場合は、必ず住所を記入のこと。
　※病院を送付先とする場合は、必ず病室番号も
    記載のこと。

交 付 対 象 者 生 年 月 日 　年　　　月　　　日

〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－〒　　　　－

1111

健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書健康保険組合　限度額適用認定証 交付申請書

保険証の番号
被保険者氏名

この申請書は、直接エヌ・ティ・ティ健康保険組合へ送付してください。

送付先… 〒101-0047 東京都千代田区内神田3-6-2　アーバンネット神田ビル　

エヌ・ティ・ティ健康保険組合　資格担当　（TEL：03-6206-4605）

（注） ・限度額は「上位所得者」と「一般」に区分されますので、被保険者の標準報酬月額が変動した場合には限度額が

　変更となる場合があります。この場合、別途変更後の限度額適用認定証をお送りすることとなります。

　（変更前の限度額適用認定証についてはすみやかに健康保険組合へご返却ください）

・退院等により交付理由が消滅した場合には、すみやかに健康保険組合へ限度額適用認定証をご返却願います。

・限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。限度額適用･標準負担額減額認定証の交付を受けている方、もしくは交付を申請している方は申請不要です。

・７０歳以上の方については、高齢受給者証（被保険者証に負担割合記載）により所得区分が判断できますので

　限度額適用認定証の交付申請は不要です。

事
務
セ
ン
タ

処
　
理
　
欄

審査投入責任者

□　被保険者（申請者）記入欄の記入漏れはないか

□　限度額適用認定証を作成し交付したか

チェックポイント審査投入担当者


