
３　昭和 ５　令和
４　平成

上記のとおり療養に要した費用に関する別紙添付書類を添えて申請します。 令和　3　　年　　4　月　　　１　　日

電話　（　　090　　）　1234　　－ 5678

- -

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

注意事項 保険料を滞納している世帯については、支払方法が窓口払になることがあります。

　　　記載上の注意事項

　　　　（１）太枠の中のみご記入ください。ご記入は黒のボールペンでお願いします。

　　　　　　（消せるボールペンは使用しないでください）

　　　　（２）支払いは、原則口座振替になります。振込先は世帯主名義の口座情報を記入してください。

　　　　　　　・ゆうちょ銀行を希望される場合は、通帳見開き下部の支店・口座情報を記入してください。

　　　　　　　・世帯主名義以外の口座に振り込みを希望される場合は「委任状」が必要です。

　　　　　　　　ホームページよりダウンロードし、添付してください。

　　　　（３）訂正箇所は二重線で消してください。修正テープなどは使用しないでください。

　　　　（４）装具等を作成された方は医師の意見書・装具装着証明書・領収書の原本を添付してください。

　　　　（５）未納保険料のある方は郵送申請することができません。詳細はホームページをご覧ください。
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