様式第４号（別表第１関係）


当

	座


										
		口座番号

								
		カタカナ

																				
		口座名義人

	
	口座番号は右詰めで記載してください。　カタカナは左詰め、濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。


	　上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療の食事（生活）負担額差額の支給を申請します。

　　　　　　　　年　　月　　日

　　岩手県後期高齢者医療広域連合長　様

〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　　　　　　　
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