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高知市長　　　　　　　　　　　様

　　　年　　　　 月　　　　 日

様式第１号

高知市後期高齢者医療 はり・きゅう・マッサージ施術券交付申請書

　　　　年　　　　月　　　　日

申請者 住 所 高知市

氏 名

住 所

施術を受ける
被 保 険 者

フ リ ガ ナ

電話番号

下記被保険者につき、施術券の交付を申請します。

被保険者番号

氏 名

生 年 月 日

※　下欄には記入しないでください。

（交付状況内訳）

交 付 申 請 日 ・　　　　・ <滞>

交 付 枚 数 ５

受 付 状 況 窓口　・　郵送
確認書類

(窓口)

【注】この施術券の交付を受けるときは、本人確認ができるものの提示が必要です。
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