
年 月 日

全日本理美容健康保険組合　理事長　殿

「医療費のお知らせ」 ( )

について、発行を申請いたします。

年 月

※3月中旬以降の発送となります

年 月

医 療 費 の お 知 ら せ 発 行 申 請 書

月 ～

令和申請日

令和 年 月年令和
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住 所

〒

被 保 険 者
生 年 月 日

昭　和
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（
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本
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）

①

②

③

④

年

電 話 番 号

記　号被 保 険 者

事 業 所 名

⑤ 被 保 険 者 名

⑥

〒

住所

③以外に送付を希

望される場合はご

記入ください（事

業所に送付を希望

される場合は事業

所宛とご記入くだ

さい）

⑦

月 日

宛名

続柄

※通知書の対象期間につ

   いて、　右記のいずれか

   にチェックし、必要事項

   をご記入ください。

（Ⅱの診療月に記入がない

場合、受付時点の医療費

データで通知いたします）

Ⅰ 令和 12

Ⅱ 令和 

（医療費データ到着のタイミングで随時発送いたします）

番　号

診療までの通知をご希望の方

診療までの通知をご希望の方 

→

→


