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便利なマイナンバーカードをぜひご利用ください。

＜健康保険組合捺印欄＞
常務理事 事務長 係長 係

健康保険限度額適用認定申請書

マイナンバーカードに対応した医療機関等では、限度額適用認定証がなくても限度額
を適用することができます。
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