
大
昭 年　　月　　日

上記のとおり証明します。

令和　　年　　月　　日

医療機関の所在地及び名称

氏　　名 ㊞

上記のとおり傷病見舞金の支給を申請します。

〒

　

宮崎県医師国民健康保険組合理事長　殿

フ リ ガ ナ

円　処理済預 金 口 座 名 義

医
療
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証
明

組 合 員 氏 名

傷 病 名

取 扱 銀 行 名

入 院 期 間

  年　　月　　日

銀行 支店 普通預金№

　令和　　　年　　　月　　　日から

令和　　年　　月　　日

組合員氏名

電　　　話

日間

　令和　　　年　　　月　　　日まで

　令和　　　年　　　月　　　日から

　令和　　　年　　　月　　　日まで

被保険者住所

生  年  月  日

傷病見舞金支給申請書（高齢組合員用）
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