
（様式）

申請日

住所

氏名 ㊚ ・ 女

氏名 生年月日 男 ・ ㊛

名称

所在地

名称

所在地

名称

所在地

名称

所在地

上記の通り申請します。 （宛先） 市川三郷町長

申請者氏名　　　三郷　一郎　　　　　対象者との続柄　　子　　　　電話　055-272-1105

　三郷　太郎

④

申請日の前１年間の入院期間（日数）
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日から

日間
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日まで

入院をした保険医療機関等

入院をした保険医療機関等

③

申請日の前１年間の入院期間（日数）
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日から

日間
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日まで

入院をした保険医療機関等

日間
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日まで

入院をした保険医療機関等

②

申請日の前１年間の入院期間（日数）
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日から

日間
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日まで

長期入院 該当　・　非該当 第三者行為 有　・　無

①

申請日の前１年間の入院期間（日数）
 H ・ R　　　　年　　　　月　　　　日から

対象者

三郷　花子 平成　元年１月１日

個　人　番　号 ○○○○○○○○○○○○

世帯主との続柄 妻

世帯主

　山梨県西八代郡市川三郷町　市川大門1790-3

個　人　番　号 ○○○○○○○○○○○○

                       限度額適用

国民健康保険　 　標準負担額減額　　 　認定申請書

            限度額適用・標準負担額減額

被保険者番号 　６○○○○　－　○○○ 令和　　○年　○月　○日

申請日

申請書を記入した日をご記入ください。

世帯主氏名等

世帯主の住所・氏名をご記入いただき、

性別を〇で囲んでください。

対象者氏名等

対象者の氏名・生年月日をご記入いただき、

性別を〇で囲んでください。

世帯主との続柄

対象者と世帯主の関係をご記入ください。

申請者氏名

申請書記入者の氏名と、対象者との続柄、電話番号をご記入ください。
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