
様式第３３号（第２６条関係）

受付日　　令和　　年　　月　　日

決定日　　令和　　年　　月　　日

令和

１：第三者行為（交通事故等） ２：その他（自損事故・疾病等）

令和

該当するものに〇をつけてください。該当するものがない場合は（）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。

上記のとおりに申請します。

令和　　年　　月　　日

（宛先）石川県後期高齢者医療広域連合長
〒
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