様式第9号(第9条関係)

原爆一般疾病医療費の支給等に関する届

　世帯に属するすべての被保険者について、原爆一般疾病医療費の支給等を受けることができる状況にありますので、届出いたします。
	世帯主氏名
	住　所

	
	

	被保険者記号番号
	被保険者資格証明書交付年月日
	被保険者資格証明書記号番号

	
	　　年　　月　　日
	

	原爆一般疾病医療費の支給等を受けることができる者
	受けることができる医療等の名称

	氏　名
	住　所
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	　　年　　月　　日

(宛先)

輪島市長

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　


(注)　1　被保険者資格証明書の交付を受けていないときは、当該記入欄の記入の必要はありません。

2　この届は、その世帯に属するすべての被保険者が原爆一般疾病医療費の支給等を受けることができる場合に提出してください。

3　上記被保険者が原爆一般疾病医療費の支給等を受けることができる者であることを証する書類を添付してください。

(注3は、市長が公簿等によって確認することができるときは、省略)
