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	被保険者のマイナンバー
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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　　日提出
※被保険者が押印されない場合は□に✔を記入してください。
	確認欄
	□
	被保険者本人が記入したものである。


	
	□
	事業所が記入し、記入内容に誤りがないか被保険者本人が確認している。


	事業主記入欄
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事業所名称
事業主氏名
電話　　　　　　　（　　　　　）
	
	受付年月日

	
	
	
	


大阪府電設工業健康保険組合

マイナ保険証を利用することでこの申請手続きが不要になります。


この機会にマイナ保険証をぜひご利用ください。














