
受付日 令和　　　年　　月　　日

決定日 令和　　　年　　月　　日
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該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。

※被保険者以外の口座に振込先を希望する場合は、必ず委任状を添付してください。

上記のとおりに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

〒

〒

※被保険者以外が申請を行う場合は、届出人に記入・押印してください。
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被 保 険 者 番 号
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