	福祉医療(老人)　一部負担金限度額適用認定申請書

第　　　号

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	氏　　　名
	
	生年

月日
	昭和　　　年　　月　　日

	住　　　所
	京都府久世郡久御山町

	被保険者証

記 号 番 号
	　　　　　　－
	適用

区分
	区分Ⅰ　・　区分Ⅱ

	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	保険者名称
	

	　上記のとおり関係書類を添えて、福祉医療(老人)の一部負担金限度額適用の認定を申請します。

　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者：住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　(　　　　)　　　－　　　　　

　　（あて先）久御山町長


必要なもの：健康保険証、福祉医療(老人)受給者証、印鑑

