
KC035-10  富士フイルムグループ健康保険組合 

（住民税非課税者用） 
 

健康保険限度額適用・ 

標準負担額減額認定 申請書 

≪申請書の流れ≫   

在職中の方 ―→ 事業所（勤務先）の健保担当部門 ―→ 
健保 

組合 
 

任意継続・特例退職 の方 ――――――――――――→ 

※認定証の交付をお急ぎの場合は、FAX等による受付も行います。 

 

※ 被保険者が「住民税非課税者」に該当している場合、申請できます。 

※ 認定証の有効期限は、申請日の属する月の１日～最初の７月３１日までです。 

(8月 1日以降も認定証が必要な場合、改めて新年度の非課税証明を添付した申請が必要です） 

下記のとおり『健康保険限度額適用・標準負担額減額認定証』の交付を申請します。 

被 保 険 者 証 
申 請 日（記入日） 令和  年  月  日 

記 号 番 号 

  被保険者氏名   

診療を 
受ける方 

氏 
名 

 
続 
柄 

 
生年 
月日 

昭･平･令 

   年  月  日 

厚生労働省からの通知により、認定証の有効期限は、原則「申請日」の属する月の１日～１年間です。 

月初の申請で「前月 1日～有効」の認定証が必要な方は 

右欄の「希望します」に○を付けてください→ 
前月１日～有効の認定証を 希望します 

被保険者証の記号・番号に代えてﾏｲﾅﾝﾊﾞｰで申請する方は、備考欄へ記入してください。  
※ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰで申請の場合：-1.本人確認のため書類(番号ｶｰﾄﾞ等の写し等)も添付してください。 

-2.申請書を郵送する場合は「簡易書留」で送付してください。 

備 
考 
欄 

 

 

長期入院  （過去 1年間に入院期間が 90日以上） 非  該  当・該  当  

以降は『長期入院該当』として申請する方のみ記入 入 院 日数 合計    （    日間） 

※下記の入院日数が確認できる書類を添付（写し可） 

※既に減額認定証の交付を受けている方は認定証も添付（同期間中の場合、非課税証明は添付不要） 

申請日の前１年間の入院期間（日数） 入 院 をし た保 険医 療期 間 等  

①  
令和  年  月  日から 

令和  年  月  日まで       日間 

名 称  

所在地  

②  
令和  年  月  日から 

令和  年  月  日まで       日間 

名 称  

所在地  

③  
令和  年  月  日から 

令和  年  月  日まで       日間 

名 称  

所在地  

＜認定証送付先について＞ 
＊ 任意継続・特例退職の方は、必ず送付先住所をご記入ください。 

＊ 在職中の方は記入不要です。社内メール等により各事業所担当者様経由で送付いたします。  

但し、ご本人が入院・緊急の申請 等の事情により事業所経由での交付が難しい場合に限り、ご希望

の送付先（ご自宅・ご実家等）へ認定証を郵送しますので送付先住所をご記入ください。 

送 

付 

先 

住所：〒   －                                     

                                                   

宛名：                ℡：   －    －       

 

※
添
付
書
類
：
被
保
険
者
が
非
課
税
で
あ
る
こ
と
が
わ
か
る
市
区
町
村
発
行
の
証
明
書 

等
（
写
し
可
） 

例
＝
非
課
税
証
明
書
・
住
民
税
の
通
知
（
市
民
税
・
県
民
税 

特
別
徴
収
税
額
の
決
定
・
変
更
通
知
書
） 

一
月
～
七
月
の
申
請
は
「
前
年
度
」・
八
月
～
十
二
月
の
申
請
は
「
当
年
度
」
の
証
明
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

事業所担当者 
確 認 印 

 

 

健 保 組 合 決 済 

ＧＬ 担当者 担当者 

   

 

←任継・特退 

の加入者は 

押印不要 


