
国民健康保険医療費通知 交付・再交付申請書 

 

交付 

希望者 

ふりがな   記号 

番号 
１８－   ・       

氏名   
電話   （   ） 

住所   

 

交付又は再交付を

希望する期間 
  年   月   ～     年    月 診療分 

交付又は再交付を

希望する理由 
 

備考   

 

 

 

上記のとおり申請します。 

   年   月   日  住所                         

                

申請者氏名                     

                

電話番号     （     ）        

 
 

受付印 

  

（別記第２号様式） 


