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	療養の給付に要する費用
	円

	
	
　　　　年　　月　　　日

　右のとおり決定してよろしいか。
	
	
	

	
	
	
	他法負担分
	円

	
	
	
	一部負担金
	円

	
	
	
	支給決定額
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	国民健康保険療養費支給申請書(治療用装具)
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	被保険者証
	記号
	　
	番号
	　

	
	療養を受けた被保険者
	　
	生年月日
	年　　月　　日
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氏名  　　　　　　　　　　　 印
個人番号　　　　　　　　　　　　　
　　茨城町長　宛　　　　　  　　　　　　 　　　　　　 電話番号　　　（　　）
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