
課長 係長 係

　※特定疾病認定を必要とする意見書

上記の理由で認定の必要を認めます。

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　住　所

　　保険医

　　氏　名

上記のとおり申請します。

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　住　所 　　新富町大字 番地

　　世帯主

　　氏　名

個人番号

　　　　新　富　町　長　殿

補佐

認定年月日 令和　　　年　　　月　　　日

国　民　健　康　保　険　特　定　疾　病　認　定　申　請　書

被保険者記号番号

疾 病 名

備 考

氏 名 男・女
被 保 険 者 の 氏 名

及 び 生 年 月 日 等
生年月日 　年　　　　月　　　　日

世 帯 主

との続柄


