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名氏

(電話番号 　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　)

　上記のとおり大垣市老人医療費受給者証の交付を申請します。
　私が大垣市国民健康保険の被保険者である場合は、当該国民健康保険に関する情報の閲覧について同意し
ます。
　また、医療費助成に関する情報を保険者に提供することに同意します。
　被保険者(世帯主)は、高額療養費の請求及び受領について大垣市長に委任します。
　なお、上記同意及び委任については、申請日から受給資格の対象年齢期間終了まで継続することを承諾し
ます。

被保険者（世帯主）氏名

大垣市老人医療費受給者証交付（更新）申請書
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