
 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

96・090 

守谷 明美 

 

1234567 

 令和●年●月●日 

 組合 

 01080019（保険者番号） 

 

1234（記号） 

 567（番号） 

 

こちらは記入不要です 

令和●年●月●日 

守谷市大柏９５０番地の１ 

0297-45-1111 

守谷 太郎 

 

こちらは記入不要です 

（受給者番号） 

 

※記入を誤った箇所は、二重線を引き、訂正印を押して訂正してください。 

提出日及び、申請者（受給者または未

成年の場合は保護者）の住所、電話番

号、氏名をご記入のうえ、認印を押印

してください。 

電話 

有効期間は記入不要です 

 

お持ちのすこやか医療の受給者証の公費負担者番号欄が「90」「96」から始まる番号の方は、こちらの申請書を提

出してください。「86」の方は医療福祉費支給申請書と共に、こちらの申請書も提出してください。公費負担者番

号、受給者番号、受給者の氏名や保険情報をご記入ください。 

公費負担者番号が「90」から始まる方は「90・090」、「86」及び「96」から始まる方は「96・090」とご記入ください。 

 

公費負担者番号欄が「90」から始まる方は「90.090」、「86」及び「96」から始まる方は「96.090 

 


