様式第６号
医師の意見書
この証明書は、「北見市国民健康保険一部負担金（減額・免除・徴収猶予）申請書」に必要な添付書類です。


＜主治医記入欄＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　年　 　月　 　日
	医療機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	医　師　名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
（対象者情報）

	給付を受ける方（患者の氏名）
	

	傷病名
	（１）
	（４）

	
	（２）
	（５）

	
	（３）
	（６）

	入院・通院
の状態
	□　　入院　　　　　□　　通院

	治療期間
	入院　　　　　　年　　　　　ヵ月

	
	通院　　　　　　年　　　　　ヵ月
（月　　　　回程度の通院の必要性あり）

	総医療費
	月額　約　　　　　　　　　　円

	初診年月日
（上記の主たる傷病に係る
初診日）
	年　　　　　月　　　　　日


　　※　本意見書は保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和３３年厚生省令第１５号）第６条に基づいて
　　　　 無償で発行方をお願いするものです。（北見市保健福祉部国保医療課）


＜申請者＞　（国民健康保険の世帯主）
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	フリガナ
	
	生年月日
	[bookmark: _GoBack]　 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	個人番号
	―　この手続きでは個人番号の記入は不要です　－

	住所
	（建物名等）



