様式第1号（第4条関係）
沖縄市後期高齢者医療はり、きゅう、あん摩マッサージ指圧施術利用券交付（再交付）申請書兼受領書

	被保険者
番号
	
	施術利用券
番号
	

	施術を受ける被保険者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	　上記被保険者が、施術利用券の交付(再交付)を受けたいので資格確認書等を添えて申請します。

　　　　　　年　　月　　日
　　沖縄市長　様
申請者（代理人）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　(※)
(※)申請者(代理人)が手書きしない場合は、記名押印
して下さい
被保険者との続柄　　　　　　　　　　　　
電　話　番　号　　　　　　　　　　　　　


	　上記の施術利用券を受領しました。

　　　　　　年　　月　　日
申請者（代理人）　　　　　　　　　　(※)
(※)申請者(代理人)が手書きしない場合は、記名押印
して下さい



　注　再交付申請の場合は、汚損、破損した施術利用券を添付すること。
