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交付日

～

確認者

備考

作成日

再交付 可 不可・

受付者

翌年５月上旬１１月・１２月
９月・１０月 翌年２月上旬

月 日

月

生 年 月 日

世 帯 主 名

再交付希望の
診療期間

　　年　　　　月　　　　日

〒

住　　　所

加古川市長　様

被保険者記号・番号

同年９月上旬

通知時期診療月

国民健康保険「医療費のお知らせ」の再発行について

医療費のお知らせ再発行申請書

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

翌年１月上旬

３月・４月
同年１１月上旬５月・６月

７月・８月

下記注意事項をご覧ください。

① 　発送までに１週間程度かかります。
  　　郵送での交付となるため、窓口での即日交付はしておりません。
②　 ５年以上遡って再交付することはできません。
③　 このお知らせは、医療機関からの情報を元に作成しております。
　  　当市に情報がきていない場合、記載されません。

「医療費のお知らせ」の通知時期は以下のとおりです。
すでに通知しているもののみ、再発行ができます。

１月・２月 同年７月上旬

＜市記入欄＞

電 話 番 号

年

年月年

受付印


