国 民 健 康 保 険 使 用 願
令和　　年　　月　　日   午前・午後　　時　　分頃起こった
　　　　  　　　　　　地内における（加害者）　　　　　　　  と
（被害者）　　　　　　　　　　の交通事故による（被害者）　　　　    　　の
医療診療について、国民健康保険の使用を許可していただきたくお願いいたします。

令和　　年　　月　　日

（あて先）
登 米 市 長  
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
世帯主名　　　　　　　　　　　　　　　　　
国保被保険者証記号番号　み登米　　　A　　　　　 
連絡先（電話番号）
被害者　　℡（自宅)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　℡（携帯）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
加害者　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　℡（自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　℡（携帯）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　この場合の被害者とは、ケガをした方です。(道交法上の加害者・被害者ではありません。)
