令和　　　年　　　月　　　日
『国民健康保険医療費のお知らせ』に関する申出書
　南砺市長　　宛

申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　電話番号　　　　　（　　　　　）　　　　　　
　　　　世帯主との続柄（　　　　　　　）

　下記のとおり『国民健康保険医療費のお知らせ』に関する申出をします。
記

	番　　号　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	世帯主名
	
	性別
	男　・女

	世帯主住所
	〒



	申出目的
	·  医療費通知書の受取辞退

　□　医療費通知書の受取辞退取消

·  医療費通知書の再交付（コピー）
（　　月～　　月分再発行）



	同　意　欄
　申請者が私の代理で『国民健康保険医療費のお知らせ』の再交付に関する申出を
行うことに同意します。
世帯主氏名　　　　　　　　　　　　　印



※申請者が世帯主本人では無い場合は、世帯主が同意欄を記載してください。
