国民健康保険被保険者証使用願届出書
国民健康保険被保険者
住所　加美町　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　年　　　月　　　日生
記号番号　み加　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．事故発生の日時及び場所（事故証明書により）
日時　平成　　　年　　　月　　　日（　）午前・午後　　　時　　　分頃
場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．被　害　者
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
３．加　害　者
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
勤務先　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
上記事故による傷病について、加美町国民健康保険による受診に同意下さるよう
お願いいたします。
平成　　　年　　　月　　　日
願出人　　被害者　　　　　　　　　　　　　　㊞
加害者　　　　　　　　　　　　　　㊞

上記願出について、国民健康保険被保険者証の使用に同意する。
平成　　　年　　　月　　　日
宮城県加美郡加美町字西田三番５番地
加　美　町
