
様式３－ 10号 

限度額適用認定申請書

組合員等記号番号 公立高知 （枝番）00 

組合員氏名 

所属所名 
名 称 

所在地 

申請の日の属する月の標準報酬の月額 円 
所得区分
※共済組
合使用欄

適用 

対象者 

氏  名 

生年月日 昭和・平成・令和 年 月 日 

入院（予定）期間 
※入院の場合のみ記入

令和  年  月  日 から 令和  年  月  日まで 

認定証の送付先 
※いずれかに○をつける

所属所 ・ 自宅 ・ その他 

※その他の場合のみ送付先を記入

〒    －

上記のとおり限度額適用認定証の交付を申請します。 

公立学校共済組合高知支部長 様 

令和   年   月   日 

組合員氏名

上記のとおり申請がありましたので、提出します。 

令和   年   月   日 

所属所長名 

（注）１．限度額適用認定証の発効年月日（使用可能となる日）は、申請日の属する月の初日となります（申請月の途中

から組合員（又は被扶養者）の資格を取得した方の発効年月日は資格取得日）。ただし、既に当該認定証の交付を

受けている方で、有効期限後も継続して必要となる場合は前もって申請してかまいません。 

２．既に医療機関への支払いを済まされている場合は、申請書の提出は不要です。高額療養費の支給対象となる医

療費があれば、後日（原則として受診月の３ヵ月後の月末）に共済組合から自動給付します。 

３．交通事故など第三者の行為が原因で負傷した場合は、公立学校共済組合へ届出が必要ですのでご連絡ください。 

４．送付先として「自宅」を選択した場合は組合員の住所へ送付します。別居する被扶養者の住所を希望する場合

は「その他」を選び、送付先を記入してください。 

※以下、共済組合使用欄

上記の申請について、限度額適用認定証を交付してよろし

いか伺います。 

令和 年 月 日 

次長 次長 班長 係 



様式３－ 10号                                                      

                                     

        限度額適用認定申請書 

組合員等記号番号 公立高知 ０２０００１ （枝番）00 

 

組合員氏名 公立 花子 

所属所名 
名 称 ○○中学校 

所在地 〇〇市〇〇町１１２３ 

申請の日の属する月の標準報酬の月額                   ４７０，０００円 
所得区分
※共済組
合使用欄 

 

適用 

対象者 

氏  名 公立 始 

 生年月日 昭和・平成・令和１３年 ４月 ５日 

入院（予定）期間 
※入院の場合のみ記入 

令和 ４年 ２月１５日 から 令和 ４年 ２月 ２７日まで 

 

認定証の送付先 
※いずれかに○をつける 

 

 

所属所 ・自宅 ・ その他 

※その他の場合のみ送付先を記入 

〒    － 

 
上記のとおり限度額適用認定証の交付を申請します。 

 
公立学校共済組合高知支部長 様 

 

令和４年 ２月 ５日 

    

組合員氏名 公立 花子 

 

上記のとおり申請がありましたので、提出します。 
 
令和４年 ２月 ６日 

 

所属所長名 高知 太郎 

（注）１．限度額適用認定証の発効年月日（使用可能となる日）は、申請日の属する月の初日となります（申請月の途中

から組合員（又は被扶養者）の資格を取得した方の発効年月日は資格取得日）。ただし、既に当該認定証の交付を

受けている方で、有効期限後も継続して必要となる場合は前もって申請してかまいません。 

    ２．既に医療機関への支払いを済まされている場合は、申請書の提出は不要です。高額療養費の支給対象となる医

療費があれば、後日（原則として受診月の３ヵ月後の月末）に共済組合から自動給付します。 

３．交通事故など第三者の行為が原因で負傷した場合は、公立学校共済組合へ届出が必要ですのでご連絡ください。 

４．送付先として「自宅」を選択した場合は組合員の住所へ送付します。別居する被扶養者の住所を希望する場合

は「その他」を選び、送付先を記入してください。 
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