
年 月 日 ※被保険者氏名、委任状欄は入力できません。手書きでお願いします。

－

）

　工機ホールディングス健康保険組合　理事長　殿

殿に委任します。
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当申請より先に「T0420 健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書」を提出して減額認定を受けて下さい。

減額認定を受けていない場合は、速やかに申請頂きますようお願い致します。
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