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原爆一般疾病医療費の支給等に関する届出書
この届出書は、世帯の中に原爆一般疾病医療費の支給等を受ける被保険者がいる場合の届出に使用します。

＜対象者＞　（原爆一般疾病医療費の支給等の受給者）
	フリガナ
	
	生年月日
	　 　年　 　 月　 　 日

	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住所
	（建物名等）




	被保険者番号
	

	原爆一般疾病医療費の支給等の名称
	






＜届出者＞　（国民健康保険の世帯主）
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（届出日）　　　　 　年　 　月　 　日
上記のとおり届出します。

	フリガナ
	
	生年月日
	　 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	署名
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	電話番号
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	□　上記対象者と同じ　（記入不要）

（建物名等）



※注意
１．この届出書を提出される際には必ず受給者証等を添付してください。

２．原爆一般疾病医療費の支給等については裏面の記載のとおりです。

北見市使用欄


	本人確認
	提出方法
	備考

	①番・免・パ・手帳・
他（　　　　　　　）
②証・資書・介・
バス・社員・学生
他（　　　　　　　）
③ヒア
	□世帯主
□員（　　　　　　　　　　　　　）
□同住（　　　　　　　　　　  ）
	

	
	□代理人
代理権確認手段
　委任状
　他（　　　　　　　　　　　　　 ）
□郵送
	
	国保番号
	

	
	
	
	宛名番号
	



