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ＦＵＪＩ健康保険組合理事長　殿

  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。

マイナンバーで申請したい方は健康保険組合までご連絡ください。

※書類経路：被保険者→健保組合 (2021.3.1）

常 務 理 事 担 当 者事 務 長

健康保険限度額適用認定申請書
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