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被保険者との続柄

＊同一世帯員全員が住民税非課税で申請日より過去12ヶ月以内に91日以上入院された方へ
本証を病院に提示すると食事代を減額することができるため、医療機関発行の入院期間を証明する書類
（領収書の原本）を添付してください。

＊当健保ではマイナンバーを活用することにより、非課税証明書の添付を省略しています。

上記のとおり申請します。
　令和　　　年　　　月　　　日 受付日付印
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◆ この枠内には長期入院に該当する方（申請書を含む前1年間に
　　91日以上の入院がある方）のみ記入してください。
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・資格確認書をお持ちの方には、認定証を発行します。

・マイナ保険証を利用されている方（資格確認書をお持ちでない方）には、認定証は
　発行されません。当健保組合のデータ登録が完了次第、マイナ保険証による受診時に
　減額認定の情報が反映されます。
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