
日本ガイシ健康保険組合御中

常務理事 事務長 係

被保険者証
記 号 番 号 ―

氏 名

生 年 月 日

事 業 所

氏 名

被 保 険 者
と の 続 柄

性 別

生 年 月 日

住 所

認   定   証
必 要 期 間

※期間が未定の場合は、予定で記入ください

上記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　　～　　令和　　　　　年　　　　　月

※健 保 使 用 欄

適用対象者

   健康保険限度額適用認定申請書

所 属

社 内 電 話 番 号

被 保 険 者

名古屋市瑞穂区須田町２－５６
日本ガイシ株式会社
日本ガイシ労働組合

エヌジーケイゆうサービス株式会社

受付年月日


