
門真市健康保険課長　様

令和　　　年　　　月　　　日

（ ） －

次のとおり、医療費通知の再発行を申請します。

医療費通知再発行申請書

申
請
者

氏　　名

住　　所門真市

電話番号

住　　所 　門真市

再発行する月 １．２．３．４．５．６．７．８．９．１０.１１.１２

被保険者記号・番号 　　門国　　　　－

世帯主氏名

生
年
月
日

　昭和
　平成　　　年　　月　　日

備考

受付印再発行処理済


