
この用紙は №　　 ～№
コピーしてお使いになれます

（退規様式第4号）

 1．国民健康保険 7．市町村共済組合

 3．後期高齢者(75歳以上) 8．全国健康保険協会(現職/任継)

 4．公立学校共済組合(現職) 9.  (1～8以外)の共済組合､組合健保
健康保険の名称

 5．公立学校共済組合(任継)  (                  )現職/任継

 6．私立学校共済組合 10．前期高齢者(70歳～74歳)

(会員のみなさまへ)公的機関や医療機関に互助会からお問い合わせすることがあります。ご了承ください。

　　１０月 

　　１２月 

　　１１月 

　　９月 

　　６月 

　　８月 

　　７月 

　　５月 

　　２月 

　　４月 

　　３月 

診療月

　　年１月 

健康保険証の本人・扶養の別

本　　人　・　被扶養者

身体障害者手帳の有・無

有（　　　級）・　無

医療機関名

3  退職者会員継承者

大正
2  退職者会員配偶者 9  特別会員

昭和  (旧加入配偶者会員)

電話 －

療養者の生年月日

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 明治 年 月 日1  退職者会員
(漢 字)   (旧継続配偶者会員)

健康保険の種別(今回の請求で使用した保険証に○をしてください) 保険証の記号番号

－
(ﾌﾘｶﾞﾅ)

住所
(漢 字)
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ヶ
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請　求　者　氏　名

印

療　養　者　氏　名 療養者種別(該当番号に○をしてください)

受　　付

「退職会員の部」療養費請求書

郡市番号 会員証番号


