
 

84080985   1234567 

受給者証の ｢公費負担者番号｣ と 

｢受給者番号｣ を記入してください。 

筑 西  福 子 女 

受給者証の ｢受給者氏名｣ と 

｢生年月日｣ を記入してください。 

平成20年10月1日 

０８０９８６ 

筑西 010000100001 

健康保険証の｢保険者番号｣ 

健康保険証の｢記号｣ 

健康保険証の｢番号｣ 

筑西市民病院 
診療を受けた医療機関の名称を

記入してください。 

24 9 

医療機関等で受けた診療等の 

内容に○を記入してください。 ３，０００ 
医療機関で支払った

医療費を記入してく

ださい。 

筑西市下中山７３２番地１ 

筑 西  福 太 郎 

０２９６-２４-２１１１ 

24 10 15 

常陽銀行 下館支店 普通 

チクセイ フクタロウ １２３４５６７ 

金融機関名、支店名、口座名義人、口座番号を記入してください。（登録口座に変更がない場合は、記入不要です。） 

申請者の住所・氏名・電話番号を 

記入し、認印を押印してください。 申請日を記入

してください。 


