
 

限 度 額 適 用 認 定 申 請 書 

 

組 合 員 証 
記 号 ・ 番 号   － 

（注１） 
 

組

合

員 

氏 名  

所属機関 

名 称 

（所在地） 

 

標 準 報 酬 月 額 万円 

適

用

対

象

者 

氏 名   

生 年 月 日        年    月    日 続  柄  

住 所  

 
必要な期間 
（注２）（注３） 

  年  月～  
※ 有効期限は発効日の属する年度の年度末まで 

（年度途中で資格喪失となる場合を除く） 

  

上記のとおり申請します。 

  山口県市町村職員共済組合 理事長 様 

           年  月  日 

組 合 員 

 

   〒 
 

住 所 
 

氏 名               ○印  
 

 

 上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。 

           年  月  日 

所属所長 
職 名 

氏 名               □印  
 

 

（注１） 組合員証記号・番号が不明なため該当欄に記入できない場合は、共済組合が定める「個人番号申告票」

の添付に代えることができます。 
 
（注２） 記入がない場合は、原則として申請月の初日から有効となる限度額適用認定証（以下「証」という。）を発行

します。 
 
（注３） １年度分につき１枚の申請書を提出してください。 

なお、４月１日から有効となる証については、前年度の３月末までに申請を受付けたものを当該年度の４月１

日（休日の場合はその翌日）に発行するものとし、以降は随時発行するものとします。 

決 

裁 

保険課長 係 長 係 
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