医療費証明書申込書
令和　　　年　　　月　　　日
	窓　口　に
来られた方
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	

	
	連 絡 先
	

	
	証明が必要な方との関係
	本人・同一世帯親族・相続人・その他（　　　　　　　　　　）


※窓口に来られた方が本人または同一世帯の親族でない場合は、委任状が必要です。
※窓口に来られた方の本人確認をさせていただきます。
※相続人の方は、相続人であることを証明する書類(戸籍謄本(写)等)を提出いただきます。
	証明書が
必要な方
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	□　同上

	
	
	

	
	生年月日
	西暦・大・昭・平　　　　　年　　　月　　　日

	
	住　　所
	□　同上

	
	
	

	証　明　期　間
	□　入院　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
□　外来　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日


	（あて先）大垣市長
　　　　　　　　　委　　任　　状　　　　　令和　　年　　月　　日
【委任者】　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　生年月日　　西暦・大・昭・平　　　　　年　　　月　　　日　　
私（委任者）は、次の者を代理人と定め、医療費証明書の交付及び受領の権限を委任します。
【代理人】　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【病院記入欄】
	患者ＩＤ
	

	身分証明書
	□　運転免許証　　□　保険証　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　考
	


