
指定した期間に該当す高介合算支給申請情報、自己負担額情報を抽出し、CSVファイルを作成する。　下記のとおり証明いたします。

フ リ　ガ　ナ

氏 名

自己負担額証明書整理番号

生年月日

保険者番号 証明対象年度

被保険者番号被保険者記号

対象となる計算期間

計算期間において被保険者であった期間

診療年月
うち70歳～74歳の者に係る

自己負担額
自己負担額

摘要

～

～

（所在地）

【保険者連絡用】

８月分

９月分

１０月分

１１月分

１２月分

１月分

２月分

３月分

４月分

５月分

６月分

７月分

合計

○○市国民健康保険　自己負担額証明書

 年  月  日

000-0000

○○市１丁目２番３号

○○　○○

年

 年

窓空宛名

○○市長

問合せ先

〒000-0000

○○市１丁目２番３号　○○課

電話番号：000-000-0000




