
　久留米市城南町１５番地３

㊞　　久留米　花子　　

　　　　０９４２　（３０）　９０００

記入例

９０８０７０５ 久留米　太郎

久留米　太郎

子

男

平成　１５　　　　２　　　　　２

久留米市城南町１５番地３

久留米　花子
昭和　５５　　　　５　　　　　５

女

久留米市城南町１５番地３

全国健康保険協会　　福岡支部

０１４０００１９ １２３４５６７ １２

平成　２４　　　　２　　　　　３

鳥　栖　市

○　○　医　院

２，５００

○　○　○ ○　○　○

　　ク　ル　メ　　　　　　ハ　ナ　コ

　久　留　米　　　花　子１２３４５６７

１

受給者（未成年者の場合は保護者）の住所・

氏名・電話番号を記入し、印鑑を押してくだ

さい

医療証の受給者番号

と氏名・続柄・性

別・生年月日・住所

を記入してくださ

い。

保険証の被保険者氏

名・性別・生年月

日・住所と保険証の

記号番号・保険者番

号・保険者名称を記

入してください。

領収書の金額のうち保険適用分医療費の自己負

担額を記入してください。

＊薬の容器代、予防接種代などは保険外のため

支給の対象となりませんのでご注意ください。

★申請書は診療年月別・医療機関別・入院外来別に記

入してください。


