
上記のとおり公立学校共済組合限度額適用認定証の交付を申請します。

公立学校共済組合岐阜支部長　様

令和　　　年　　　月　　　日

組合員 住所

氏名

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　年　　　月　　　日

所属所長 職名

氏名

・申請者氏名は自署とします。（記名押印も可）
・所属所長欄は記入をお願いします。（ゴム印等可）

※印は、記入しないで下さい。
・療養期間は、医療機関への精算が済んでいない期間を記入してください。

性別

（ア）・（イ）・（ウ）・（エ）

適用対象者氏名

療養期間(予定) 令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

円　　 ※ 区分

昭和  ・  平成　　　　　年　　　月　　　日

昭和 ・ 平成 ・ 令和　　　　年　　　月　　　日

生年月日

男　・　女

生年月日

男　・　女

申請日の属する月の標準報酬月額

公立学校共済組合限度額適用認定申請書

所属所コード

職員番号

所属所名

組合員氏名 性別



2 7 3 0 1

1 2 3 4 5

上記のとおり公立学校共済組合限度額適用認定証の交付を申請します。

公立学校共済組合岐阜支部長　様

令和　　元　　年　５　月　１０　日

組合員 住所 岐阜市薮田南２－１－１

氏名 公立　太郎

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　元　　年　５　月　１０　日

所属所長 職名 岐阜高等学校長

氏名 岐阜　次郎

◇

◇ 最近では、医療機関において、限度額適用認定証を取得するよう説明を受ける場合が
多くなっています。証発行は数日で行えますが、仮に限度額適用認定証を使用しない
で受診された場合であっても、医療費の給付（自動給付。申請不要。）を受けることで、
最終的な自己負担額に変わりはありません。
ただし、お住まいの市町村から「福祉医療費受給者証」を配付されている方が、県外の
医療機関で受診された場合は自動給付されないことがありますので申請が必要です。

・申請者氏名は自署とします。(記名押印も可)
・所属所長欄は記入をお願いします。(ゴム印等可)

昭和　・　平成　　　　５０　年　４　月　５　日

公立学校共済組合限度額適用認定申請書

所属所コード 所属所名 岐阜高等学校

職員番号

組合員氏名 公立　太郎 性別 男　・　女

療養期間(予定) 令和　元　年　５ 月　２３　日　から　令和　元　年　７ 月　３１　日

※印は、記入しないで下さい。
・療養期間は、医療機関への精算が済んでいない期間を記入してください。

乳幼児や重度心身障害などの対象として、お住まいの市町村から「福祉医療費受給者
証」を配付されている方が、県外で入院等される際。

生年月日

申請日の属する月の標準報酬月額 380,000　円 ※区分 （ア）・（イ）・（ウ）・（エ）

適用対象者氏名 公立　花子 性別 男　・　女

生年月日 昭和　・　平成　・　令和　　　　２０　年　６　月　１０　日

記入例

５

４

３

２１

対象者が、70歳以上のうち
所得区分が一般、現役並み
Ⅲの方は、「高齢受給者証」
を提示することにより、窓口
負担が自己負担限度額まで
となりますので、この申請書
の提出は不要です。

➊給与支払明細書の標準報
酬月額の短期の欄を記載し
てください。

❷記載しないでください。

❸対象者は、組合員本人もし
くは、その被扶養者です。

❹療養期間は、医療機関
等への精算前の期間となり
ます。終了日が決まってい
ない際は、余裕のある期間
を記載ください。

（必ず記載をしてください。）
当期間を参照し、証の有効
期限を設定します。（月単
位で最長1年）

❺所属を通して申請してくださ

い。

こんな時も、限度額適用認定証の申請をお勧めします。

その他



対象者は、組合員本人もし

所属を通して申請してくださ


