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至 年 月 日
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※　各申請書等で知り得た被保険者の個人情報は、法令に定める場合を除き、組合業務の目的以外で利用することはありません。

※　自費入院、交通事故等、介護、老人保健施設等での入院は給付出来ません。

※　領収書のコピーを添付のこと。
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上記のとおり申請いたします。

保険医療機関の
証 明 欄

国保　 　太郎
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名古屋市中区栄四丁目14番28号
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正組合員

1 7 1

上記の記載事項に相違なきことを証明する。

愛知県医師国民健康保険組合理事長　殿

㊞

（フリガナ）

住所
460

准組合員
住所

0008

　国　保　太　郎

准組合員の申請の場合も、
正組合員の署名・捺印が
必要となります
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