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△△大学医学部付属病院   神奈川県横浜市＊区＊＊〇〇丁目〇番
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神奈川県横浜市＊＊区＊＊＊＊〇丁目〇番〇号 

横浜 亜依 

 

３   ４  ７ 

医療施設（医師・助産師） または 市区町村 

いずれかで 証明を受けてください 

保険証の記号が「1300」以外で在職中の方は、 

②の委任状欄に住所・氏名を記入してください。 

保険証の記号が「1300」の方と、請求時に退職されている方は 

①に被保険者名義の振込口座を記入してください。 


