
◆減額対象者の方についてご記入下さい。
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◆以下は長期該当者として申請する方のみを記入してください。
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健康保険限度額適用・
標準負担額減額認定申請書
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エイベックス・グループ健康保険組合
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上記のとおり関係書類を添えて健康保険限度額適用・標準負担額認定証の交付を申請いたします。

市区町村
証明欄

　市区町村長名

　当該被保険者には　　　　　年度の市（区）町村民税が課せられないことを証明する。
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