
1/1 平和堂健康保険組合 

健康保険  申請書 限度額適用認定 被保険者(申請者)記入用 

療養予定期間 

療養を受ける方 
  
 被保険者の場合 
 は記入の必要は 
 ありません 

氏名 
生年 
月日 

認
定
対
象
者
欄 

令和     年     月  ～  令和     年     月  

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。      令和    年    月    日 

備 考 欄 

受付日付印 

   年    月    日 

70歳未満の 
上位所得者・ 
一般所得者用 

電話番号 
（日中の連絡先） 

住所 

氏名 

被保険者証の 
（右づめ） 

記号 被
保
険
者
情
報 

（フリガ ナ） 

TEL      （     ） 

（〒      －          ） 都 道 

府 県 

番号 生年月日    年   月    日 

□ 昭和

□ 平成 

□ 令和 

□ 昭和

□ 平成 

□ 令和 

（R2.12） 

   年    月    日 


