
減額認定証の交付申請、
又は、提出が出来なかった理由

1
健康保険 申請書

限度額適用認定
標準負担差額支給

電話番号
（日中の連絡先）

住所

氏名

被保険者証の
（右づめ）

記号 番号 生年月日被
保
険
者
情
報 （フリガ ナ）

TEL （ ）

（〒 － ）

振
込
先
金
融
機
関

減額対象者 氏名
日

申
請
内
容

生年月日
年 月

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

□昭和

□平成

□令和
年 月 日

（フリガ ナ）

減額対象者が減額認定

証の交付を受けている

場合

□ 平成

□ 令和
年

年

月

月

日

日

食事療養を受けた

保険医療機関等

入院期間（日数）

発行年月日

名称

所在地

長期該当年月日

～□平成

□令和 年年 月月 日日

入院期間に受けた食事療養に対して

支払った金額（標準負担額）
円

口座名義

振込先
指定口座
金融機関
名称

口座番号

銀行 金庫 信組

農協 漁協

その他（ ）

本店 支店

本所 支所

出張所

右づめでご記入ください。
１.普通

２.当座

３.別段

４.通知預金種別

（フリガ ナ）

□平成

□令和

□ 平成

□ 令和

被保険者(申請者)記入用

1/1

2023.04

記入日 年 月 日

日間

パナソニック健康保険組合

※被保険者喪失後の請求の場合のみ、振込先をご記入ください。
（被保険者死亡の場合は、請求者（相続人）の口座をご記入ください）

Ｇ


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Group5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Group7: Off
	Text19: 
	Text20: 
	Group9: Off
	Text18: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Group10: Off
	Text24: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text25: 
	Text26: 
	Group11: Off
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Group12: Off
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Group13: Off
	Text38: 
	Text39: 
	Group14: Off
	Group15: Off
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 


