
※ 太枠の中は必ずご記入ください。

後 期 高 齢 者 医 療 限 度 額 適 用 認 定 申 請 書

上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療の限度額の適用を申請します。
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山口県後期高齢者医療広域連合長　殿

平成　　年　　月　　日

山口県後期高齢者医療広域連合

山口県山口市大手町９－１１


