
受付印

　上記のとおり申請します。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

住所 城陽市

　　世帯主

氏名

　　　京都府城陽市長　様

※記入不要

課長 課長補佐 係長

摘要 一般　・　退職

　2　認定しない

資
格
確
認

喪失
平成
令和

　　年　　月　　日

取得

（TEL　　　　　－　　　　　－　　　　　　）

年　　　月　　　日

係

理由

昭和
平成
令和

　　年　　月　　日
　1　認定する

整理番号

国 民 健 康 保 険 特 定 疾 病 認 定 申 請 書

被保険者
記号・番号

　　　　 城　－

認定を受けよう
とする被保険者

　 認定を受けよう
   とする被保険者
   の疾病名

個人番号

生年月日

氏名

昭和・平成・令和


