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日座名義人
(カタカナ)

回 公金受取日座を利用します。

※給付金等の受取日座として、国に事前に登録した公金受取日座を利用する場合は、「回 公金受取日座を利用します。」に
チェック(y)してください。
※公金受取日座を利用する場合は、日座情報 (上記太枠部)の記載や通帳の写しの添付等は不要です。

上記のとおり1こ療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。

令 和  年 月  日

沖縄県後期高齢者医療広域連合長 様

T

住 所

氏 名 連 絡 先

住 所

届 出 人
氏 名 連 絡 先

T

続柄

申 請 者
(被保険者 )

※被保険者以外が中言☆を行う場合は、届出人に記人してください。


