
限度額適用定標準負担申請書

上記のとおり申請します。
高知県市町村職員共済組合理事長　　様

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

証の発効年月日は、本申請書が共済組合に到着した日の属する月の1日となります。
発効年月日について前月以前を希望する場合は、その旨を欄外に記載してください。
証の有効期限は、7月31日となります。8月1日以降の適用を希望する場合においては、新たに申請が必要となります。
組合員が市町村民税非課税であることを証する書類を添付してください。
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長期入院 該当・非該当
※申請月以前1年間（非課税期間に限る）に90日以上入院した場
合、「該当」に〇の上、以下の欄に記入してください。
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