
様式第21号

我孫子市長あて

【申請者】

【対象者】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号 －                             －

被 保 険 者    記 号  ・  番  号

     我            －

住　　　所

氏　　　名

医療費通知再交付願

届出日 令和         年        月        日

電話番号  同上 －                             －

住　　　所  同上   我孫子市

氏　　　名  同上

生年月日   昭和・平成・令和                      年             月              日

続　　　柄    □世帯主　           　 □世帯主以外(                                                   )

  年度通知分

申請理由

受領サイン

対象年度



様式第21号

我孫子市長あて

【申請者】

【対象者】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住    所 我孫子市我孫子１８５８番地

医療費通知再交付願

届出日  令和　　× 年 ×× 月××日
被 保 険 者    記 号  ・  番  号

     我 １ － ２３４５６７８９

氏    名 我孫子　太郎

生年月日   昭和・平成・令和             ×× 年 ×× 月 ×× 日

続柄    □世帯主　           　 ☑世帯主以外( 子                                                  )

電話番号  同上 －                             －

対象年度

電話番号 ０９０ － １２３４ － ５６７８

住    所  同上   我孫子市

対象者氏名  同上

申請理由 紛失のため。

受領サイン

令和５  年度通知分　　　　あ

記入例

記入不要

例：令和５年度通知分は、令和４年

１１月から令和５年１０月診療分が

記載されています。


