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	国民健康保険高齢受給者証再交付申請書（甲種）
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	交付申請の理由
	

	　上記により申請いたします。

　　　　　　　　　　

　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　－

　　　　　　　　　甲種組合員　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　熊本県歯科医師国民健康保険組合理事長　　殿




※保険証の再発行につきましては、原則として宅急便着払いとなりますので、ご了承ください。
