
記号 番号

〒       －　　　　 （ ）

（ ）

　不該当者氏名 　生年月日 年 月 日

〒       －　　　　 （ ）

（ ）

令和

年　　　月　　　日　

１．乳幼児・子ども児医療助成 ２．ひとり親家庭等医療助成

３．特定疾患医療助成 ４．重度心身障害者医療助成

５．自立支援医療助成 ６．精神通院医療助成

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　１．被保険者本人が不該当になった場合も「不該当者氏名」を記載のこと。

　２．再度助成を受ける場合は、｢医療助成該当届｣を提出すること。
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不該当
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公的機関
TEL 　　　　　　（　　　　　）

昭和
平成
令和

コスモエネルギーグループ健康保険組合


