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国民健康保険　限度額適用認定証交付申請書

※入院のご予定がある方は下記にご記入ください。

適用対象となる
被保険者氏名

世帯番号 　－　　　　　－ 記号番号 　－　　　　　－

①

入 院 開 始 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日 から 日間

医 療 機 関 名
名称

(すでに入院中，もしくは今後入院予定の場合) 　　　　　　年　　　　月　　　　日 まで

所在地

入 院 開 始 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日 から 日間

医 療 機 関 名
名称

所在地

③

入 院 開 始 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日 から

②

医 療 機 関 名
名称

所在地

(すでに入院中，もしくは今後入院予定の場合) 　　　　　　年　　　　月　　　　日 まで

上記のとおり申請します。

日間

(すでに入院中，もしくは今後入院予定の場合) 　　　　　　年　　　　月　　　　日 まで

　なお，限度額適用認定に当たり，国民健康保険の担当職員が世帯主及び同世帯の
被保険者に係る個人住民税の課税状況を調査することに同意いたします。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

高知市住所

高知市長様 世帯主

氏名

個人番号

適用区分 ア　　イ　　ウ　　エ　　オ
１．　滞納      無    ・   有（                                   ）

記入者

連絡可能な☎　（　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　）

送付先(上記以外の住所地へ送付希望の場合はご記入ください）

※  保険料の滞納があれば認定証の交付が出来ませんので，ご了承ください。

受 付 ・　　　　・
備考

処理欄 ４．　国保特例高額療養費該当 確認書類
(印なし時)

保険証 ・ 免許証  ・(　　　　　)
５．　事故（第三者，自損）

高知市 ２．　却下  ( 理由 :                                             )
有効期限 令和　　　年　　　　月　　　　日

３．　保留  ( 理由 :                                             )


