
ひとり親家庭医療費助成制度

重度心身障害者医療費助成制度

その他

乳幼児医療費助成制度の該当者については報告する必要はありません。
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山梨県市町村職員共済組合理事長  殿
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対象となる医療費助成制度 2

上記のとおり報告します。
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報 告 者

不該当
報告書
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所属機関名

公費負担医療費助成制度

組 合 員 等

氏 名

住 所

日

所属所長

請求内容を確認の上、証明年月日と所属所長（市町村長・一部事務組合管理者）の職
名・氏名を記入し押印してください。職 名

月

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

（注）

日年 月

（R8.4）

氏 名

③
該当者の氏名、生年月日、続柄及び該当又は不該当となる年月日を記入してくださ
い。

⑤

①
組合員の記号・番号、組合員氏名、所属機関名（市町村・一部事務組合）を記入してく
ださい。

② 対象となる（該当又は不該当となる）医療助成制度の番号に○をしてください。

④ 報告年月日と組合員の住所・氏名を記入してください。

印


