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令和　　　年　　　月　　　日

　上記のとおり限度額適用認定証の交付を申請します。

連絡先（電話番号）

　大阪市職員共済組合理事長　あて

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

所属機関の長 職名

又は所属所長 氏名

マイナ保険証の利用について
　「マイナ保険証」を医療機関等の窓口で提出し、「限度額情報の表示」に同意することで、
限度額適用認定証の交付を受けなくても、窓口でのお支払いを自己負担限度額までに
とどめることができます。
　注１．医療機関等が、オンライン資格確認を導入している必要があります。
　注２．前年度非課税の組合員の場合は、正しい限度額が適用されない可能性があります
　　　ので、「限度額適用・標準負担額減額認定証」の発行申請をしてください。
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所属所（市長部局にあっては総務事務
センター）において証明しますので、
記入する必要はありません。

組合員が前年度課税対象の方の申請書です。
適用対象者が組合員本人の場合も、すべて記入してください。
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