
三谷健康保険組合　御中

上記のとおり申請します。

【申請書送付先・問い合わせ先】

〒910-8510
福井県福井市豊島1-3-1　三谷ビル5階
三谷健康保険組合
TEL　0776-20-3155

FAX　0776-20-3169

令和　　　年　　　月　　　日
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上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。

医療機関の

健康保険　特定疾病療養受療証交付申請書
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常務理事 担当上司 担　　当


