
(様式第3号)

（住 所） 〒 －

【記載上の注意】

「受診者と同じ医療保険加入者」とは・・・

国民健康保険(大阪市、業種別)の場合、受診者と同一の保険に加入している方全員です。

被用者保険(全国健康保険協会管掌、組合管掌、共済)の場合、被保険者のみです。

※

保健福祉センター確認欄

※調書の記載内容については、保健福祉センター職員が住民基本台帳と照合します。
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