
年　 月　 日

3 0 0 年　 月　 日

年　 月　 日

年　 月 　日

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

自

至

〔備考〕

山田　太郎

郵便番号

左記の期間に支払った標準負担額

健保　とら 被保険者
との続柄

発 病 又 は 負 傷 の
原 因 及 び そ の 経 過

４２４-△△△△

発行
年月日

長期該当
年月日

昭和
平成
令和

令和　６　年　１　月　２０　日

支 給 対 象 期間
（ 入 院 期 間 ）

　　　　年　　月　　日

母

食 事 療 養 を

受 け た 病 院 等

被保険者等記号・番号

被保険者の
(申請者)

住　　　　所

被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請をされる場合は備考欄にご記入ください。
マイナンバーを記入した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。
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