様式第２号

令和　　年　　月　　日　
公費負担医療（原爆一般疾病医療費の支給等）に係る届出書
（あて先）福岡市　　区長
下記のとおり公費負担医療（原爆一般疾病医療費の支給等）を受けることができる者を届け出ます。
	世帯主
	住　所
	福岡市　　　　区　　　　　　丁目　　　番(番地)　　　　　　　号

	
	氏　名
	

	被保険者証の記号番号
	
	電話番号
	

	１
	氏　　　　　名
	

	
	医 療 等 の 名 称
(又は裏面の該当番号)
	

	２
	氏　　　　　名
	

	
	医 療 等 の 名 称
(又は裏面の該当番号)
	

	３
	氏　　　　　名
	

	
	医 療 等 の 名 称
(又は裏面の該当番号)
	

	番号確認
	□カード（主・１・２・３）　□通知・住民票（主・１・２・３）　□その他（主・１・２・３）

	身元確認
	□カード　□免許　□旅券　□障手帳　□在留カード

	
	□保険証　□年金　□住民票　□戸籍　□通知書　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	代理権
	□委任状　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


· 公費負担医療（原爆一般疾病医療費の支給等）の名称は，裏面のとおりです。該当する医療等の名称又は裏面の該当番号を記入し，受給が確認できる書類を添付してください。届出には，世帯主の身元を確認する書類（免許証等）の写しが必要です。

