
限度額適用認定申請書 
職員番号（独法職員のみ） 

 

地方職員共済組合大阪府支部長 殿   

下記のとおり申請します。     
申請日 令和  年  月  日 

※原則、申請日の属する月の１日から１年間有効な証を発行します。 
これによらない場合を希望される場合は、利用予定年月に任意の 
年月を記入してください。 

＜利用予定年月 令和  年  月＞ 

組 合 員 

組合員証 
記号番号 

地・大阪 
所 属 
機関名 

 
          

氏  名  生年月日 
昭和 

平成 

令和 
  年  月  日 

住  所  

適用認定 
対 象 者 

 

□ 組合員本人   □ 被扶養者（続柄：       ） 
 

※いずれかにチェックを入れてください。 

※対象者が組合員本人の場合は、氏名・生年月日・住所の記入は不要です。 

 

氏  名  生年月日 
昭和 

平成 

令和 
年  月  日 

住  所 

※組合員と同居の場合は記入不要です。 

  

限度額適用認定証の送付先 
 

□ 所属所   □ 組合員の住所  

□ その他（                                  ） 
  
※原則、所属所にチェックを入れてください。所属所（職場）宛てに逓送または郵送で送付します。 

ただし、お急ぎでご入用の場合や休業等で職場での受け取りが難しい場合は、組合員の住所や任意の住所へ郵送します 

ので、組合員の住所またはその他にチェックを入れてください。（郵送は普通郵便に限ります。） 

日中の連絡先 
 

職場（代表・直通）Tel    （      ）       内線（      ） 
 

又は 自宅・携帯 Tel    （      ）       
 

代理申請（※組合員以外の方が申請する場合に記入してください。） 
 

氏名                      組合員との関係           
 

住所                                        
 

代理申請の理由                                   

 

※下記は記入不要です。 

共済受付／処理欄 所属所受付／処理欄 

受付日      年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

処理日      年   月   日 

受付日      年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

処理日      年   月   日 
 

  



06-6941-8810



限度額適用認定申請書 
職員番号（独法職員のみ） 

 

地方職員共済組合大阪府支部長 殿   

下記のとおり申請します。     
申請日 令和 ○年 ○月 ○日 

※原則、申請日の属する月の１日から１年間有効な証を発行します。 
これによらない場合を希望される場合は、利用予定年月に任意の 
年月を記入してください。 

＜利用予定年月 令和  年  月＞ 

組 合 員 

組合員証 
記号番号 

地・大阪 
所 属 
機関名 

 総務サービス課 
３ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ 

氏  名  共済 太郎 生年月日 
昭和 

平成 

令和 
○年 ○月 ○日 

住  所  ○○市○○町○丁目○－○ 

適用認定 
対 象 者 

 

□ 組合員本人   ☑ 被扶養者（続柄： 次男    ） 
 

※いずれかにチェックを入れてください。 

※対象者が組合員本人の場合は、氏名・生年月日・住所の記入は不要です。 

 

氏  名  共済 次郎 生年月日 
昭和 

平成 

令和 
○年 ○月 ○日 

住  所 

※組合員と同居の場合は記入不要です。 

  

限度額適用認定証の送付先 
 

□ 所属所   ☑ 組合員の住所  

□ その他（                                 ） 
  
※原則、所属所にチェックを入れてください。所属所（職場）宛てに逓送または郵送で送付します。 

ただし、お急ぎでご入用の場合や休業等で職場での受け取りが難しい場合は、組合員の住所や任意の住所へ郵送します 

ので、組合員の住所またはその他にチェックを入れてください。（郵送は普通郵便に限ります。） 

日中の連絡先 
 

職場（代表・直通）Tel    （      ）       内線（      ） 
 

又は 自宅・携帯 Tel ０９０（ ＸＸＸＸ ）ＸＸＸＸ   
 

代理申請（※組合員以外の方が申請する場合に記入してください。） 
 

氏名    共済 花子             組合員との関係   配偶者     
 

住所    組合員本人と同じ                             
 

代理申請の理由   組合員本人が他県に出張中のため                  

 

※下記は記入不要です。 

共済受付／処理欄 所属所受付／処理欄 

受付日      年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

処理日      年   月   日 

受付日      年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

処理日      年   月   日 

 

【 記⼊例 】 

対象者が被扶養者の場合は、組合員本⼈との続柄を記⼊してください。 

※７０才以上の組合員及び被扶養者については、「⾼齢受給者証を兼ねる」

と記載されている組合員証（被扶養者証）を医療機関の窓⼝で提⽰するこ

とで、限度額までの⽀払いとなりますので、限度額適⽤認定証を発⾏する

ことはできません。 

組合員の住所以外への郵送を希望される場合は、その他に

チェックを⼊れ、括弧内に任意の住所を記⼊してください。 

⼤阪府所属の組合員は、所属名を記⼊してください。 

例︓福祉総務課、なにわ北府税事務所 

独⽴⾏政法⼈所属の組合員は、所属機関名を記⼊してください。 

例︓⼤阪急性期医療センター、⼤阪産業技術研究所森之宮センター 


