
医療費の記録交付申請書

上記のとおり申請します。

年 月 日

（あて先）本庄市長

世 帯 主 住 所

氏 名

窓 口 へ 来 た 方 氏 名

（世帯主との関係）

電話番号 （ ）

本 人 確 認
免 許 証 ・ 保 険 証 ・

委 任 状 ・ そ の 他 ( )

被保険者記号・番号 記 号 本 庄 番 号

被

保

険

者

氏 名 性 別 生 年 月 日

男・女 年 月 日

男・女 年 月 日

男・女 年 月 日

男・女 年 月 日

男・女 年 月 日

診 療 年 月 年 月 ～ 年 月

交 付 の 理 由


