
令和　2 年　3　月　1　日
三岐しんきん健康保険組合　御中

　下記事項にかかる証明書の発行を依頼します。

□ 被保険者　・　被扶養者　（　　     　               　　　　）

□ 被保険者　・　被扶養者　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□

平成 ２９ 年　１ 月 から 平成 ２９ 年 １２ 月診療分 まで

□ （ 　 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 提出先 （　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　 ）

□ 提出先 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

✓

□ （ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□

✓

□

✓

□ 住所 （ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※　該当する□にチェック（レ）をして下さい。

〒509-0203 岐阜県可児市下恵土２８８５番地１

TEL 0574-61-2650  FAX 0574-61-2652
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