健康保険限度額適用認定申請書
	被保険者
	記　 号
	９９９
	番　 号
	９９９９

	
	氏　 名
	河北　太郎　　　　㊞
	男 ・ 女

	
	生年月日
	昭和 ・ 平成　　○○ 年　×× 月　□□ 日

	適用対象者
	氏 　名
	河北　正男
	男 ・ 女

	
	生年月日
	昭和 ・ 平成　　○○ 年　×× 月　□□ 日

	
	被保険者

との続柄
	父

	
	住　 所
	 仙台市青葉区五橋1丁目２番２８号

	※下記欄は参考までにご記入ください。

	医療機関名
	仙台病院

	入院予定期間
	　○○ 年 ×× 月 ～　○○ 年 ×× 月（ ３ヵ月間）


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。
　　　○○ 年 ×× 月 □□ 日


受付日付印








