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	フリガナ
	
	保険者番号
	
	０
	１
	２
	０
	８
	８

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　　　　　　　　　年　　月　　日
	性別
	男　・　女

	　住　　　所
	

	
	自己負担額
	うち70～74歳の者に係る負担額
	備考

	　　　年8月分
	
	
	

	　　　年9月分
	
	
	

	年10月分
	
	
	

	年11月分
	
	
	

	年12月分
	
	
	

	　　　年1月分
	
	
	

	　　　年2月分
	
	
	

	　　　年3月分
	
	
	

	　　　年4月分
	
	
	

	　　　年5月分
	
	
	

	　　　年6月分
	
	
	

	　　　年7月分
	
	
	

	年度合計


	
	
	

	　　　　　　　様
上記のとおり、介護保険の自己負担額を証明します。

　　年　　月　　日

北見市長　　　　　　　　　　印






