
様式第５号（第６条関係） 今ね　　牟　 凭　　口

沖縄 市重 度心ヽ身 障が い考 （児 ）Ｅ 療費 助成 金串 獵書

窓口 に来 られた方　 氏名

住所　沖縄市

電　 話　 番　号

鬚紙のとおり 沖縄市ｔ度む身障がい考（児） Ｅ療費助成を申請します。

受給資格者番号

Ｊミｔ　　　　　名

加　 披保 険者 ｋ名

記
　
　
参

入
Ｋ

療
保
険

号・ 番号

称

・７０歳未満

・７０～７５歳未満

・後期高齢

・課税

・非課税 （

取得年丿日

生年１日

１。 上位／現役並み　　 ２． 一般　）

３． 【Ｘ分Ｈ　　 ４． ［萢分Ｉ　］

※　 ここから下は、記入する必要はあり ません。

一部負祖金　　　　 食事療養費
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枚数

付加給付 高額療養費

枚　　台計支給額

入　力

支給額

円

s22781
テキストボックス
記入例

s22781
テキストボックス
沖縄　太郎

s22781
テキストボックス
仲宗根町２６－１


s22781
テキストボックス
０９８－９３９－１２１２

s22781
テキストボックス
空白で構いません




