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国民健康保険療養費支給申請書
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上記のとおり療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

新潟県建築国民健康保険組合　理事長殿 
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な
由
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その他の名称及び所在地

受 け
そ

被保険者証の
記号番号
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昭 ・平 ・令　　　　　年　　　　月　　　　日

っ

歯科医師又は薬剤師の氏名

平成・令和　　　　年　　　月　　　日

診療又は調剤に従事した医師
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入　力

平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日 から

平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日 まで
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