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国民健康保険特定疾病認定申請書
	被保険者証番号
	

	住所
	川根本町

	１
	被保険者氏名
	
	生年月日
	昭・平　　年　　月　　日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性　別
	男　・　女


上記の者が、厚生労働省令に定める特定疾病療養該当者であることを認定願います。
令和　　年　　月　　日
川根本町長　　　　　　様
	申請者
	住　　　所
	

	
	氏　　　名
	 eq \o\ac(○,印)

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



