
健康保険 限度額適用認定申請書 
 

オリエントコーポレーション健康保険組合 御中 

  下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 

被

保

険

者

欄 

①被保険者証の記号・番号 記号 ×× 番号 ×××××× 

② 被 保 険 者 の 氏 名 

ﾌﾘｶﾞﾅ ケンポ  タロウ 

                          

③被保険者の生年月日   昭和 ・ 平成  ×× 年  ×× 月  ×× 日 

④ 被 保 険 者 の 住 所 

〒×××－×××× 

 東京都港区２－×－× ○○マンション３０５号室 

                        電話 ０３ (××××)×××× 

⑤ 事 業 所 名 称  ㈱×××××× 

⑥ 事 業 所 所 在 地  東京都千代田区×××× １－×－× 

⑦ 所 属 部 署 名 東京支店                電話 ０３ (××××)×××× 

認

定

証

交

付

対

象

者

欄 

⑧ 対  象  者         
☐被保険者本人  →  下記⑭～⑮欄を記入してください。 

☐被扶養者家族  →  下記⑨欄～⑮欄を記入してください。 

⑨ 対 象 者 の 氏 名 

ﾌﾘｶﾞﾅ ケンポ  ハナコ 

 

⑩ 対 象 者 の 生 年 月 日   昭和 ・ 平成・ 令和 ×× 年  ×× 月  ×× 日 

⑪  性     別       男 ・ 女 ⑫被保険者との続柄 妻 

⑬ 対 象 者 の 住 所 〒×××－×××× 

 東京都港区２－×－× ○○マンション３０５号室 

                        電話 ０３ (××××)×××× 

⑭入院 (療養 )予定期間 令和 ××年 ××月 ××日 ～ 令和 ××年 ××月 ××日 

⑮労災・通災又は第三者行

為（負傷の際に相手がいる）

による傷病ですか？ 

□ はい※  ・ □ いいえ 

※受診される傷病の原因が労災・通災又は第三者行為による場合は事前

に当健保までご連絡下さい。（電話：03-5877-5831） 
 

＜認定証送付先について＞ 
 ＊認定証は原則被保険者の所属部署へ社内便で送付します。被保険者本人が休暇中の場合は④欄の被保険者

住所(自宅)へ書留で郵送いたします。但し、ご本人が入院により所属部署・自宅への交付が難しい場合に

限り、病院に認定証を書留にて郵送しますので⑰欄に送付先住所をご記入ください。 

送

付

先 

⑯ 認 定 証 送 付 先 ・所属部署    ・被保険者の住所    ・病院    

⑰病院に送付を希望

す る 場 合 は 、 

そ の 送 付 先 

住 所 

 〒 

 

                 電話    (    )     

宛 名   

  

⑱被保険者のマイナンバー記載欄 

※被保険者の記号番号を記入した場合は不要です 

            

 

⑲社会保険社労士の提出代行者名記載欄 

 ㊞ 

                                   

  健保欄                              

常 務 理 事  事 務 長  課 長  担 当  適 用 区 分  

    ア ・ イ ・ ウ ・ エ 

 

 受付日付印  

健康保険証記載の記号 

・番号を参照ください 

必ず申請日を記入します 

 
 

被保険者本人が対象の場合は、被保険者本人

へ☑をつけ、⑭～⑮欄を記入してください。 

被扶養者家族が対象の場合は、被扶養者家族

に☑をつけ、⑨～⑮欄を記入してください。 

⑭入院（療養）予定期間を申請月から 

最長で 1 年間の範囲で記入してください。 

⑮労災・通災・第三者行為等による 

場合、はいへ☑をつけ、必ず事前に

健保へ連絡をお願いします。 

⑰被保険者本人が対象者で入院され、所属部署や自宅で 

認定証の受取りが出来ない場合は、送付先を病院へする 

ことが可能です。 

確実に配達されるよう宛名もしっかり記入してください。 

 

発効は申請日の月、または受付

の月より 1 年間有効の限度額

証となります。 


