
届出様式14号 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 (令和  年  月  日  理事会承認) 
 

自家診療給付承認申請書 

被 保 険 者 記 号 ・ 番 号  

被 保 険 者 氏 名 
 

生 年 月 日 昭・平・令    年     月    日 

組 合 員 と の 続 柄 
 

傷 病 名 

 

診 療 年 月 日 

 

令和      年      月    日 

自家診療を必要とする理由 
(詳しくご記入ください) 

 

郡 市 支 部 長 の 意 見 

 

 支部長名                           印 

上記のとおり申請します。 
 

令和   年  月  日 

 

組合員氏名 

 

住所 

TEL
 

宮崎県医師国民健康保険組合理事長 殿 
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