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master
長方形

master
長方形

master
テキストボックス
事業所の健保担当者が記入願います

master
テキストボックス
事業所の健保業務責任者、担当者が記名する（押印可）

master
テキストボックス
職場に提出の場合、受取の確認のために記名する（押印可）

master
長方形

master
テキストボックス
資格情報のお知らせ等を見ながら正しく記入する

master
線

master
テキストボックス
申請する前に、申請書添付の
「限度額適用認定申請書の手続きについて」をご確認ください
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master
テキストボックス
外傷性疾病（ケガ・やけど等）で限度額適用認定証を申請する場合は、必ず本文書を添付してください。

master
長方形




