
神奈川県　横浜市

xxxxxxxxxxxxxxx

xxxx年xx月xx日 xx時xx分xx秒

後期高齢者医療制度加入者の重度障害者医療費助成　振込口座
指定届出

○○　○○

○○○○　○○○○

xxxx年xx月xx日

○○

xxx-xxxx

神奈川県　横浜市○○区　○○町　○○番地

xx - xxxx - xxxx

xxxx@xxx.com

2ページ

マイナンバーカードからの転記なし

マイナポータルに登録している情報の利用なし

受付番号：xxxxxxxxxxxxxxx　送信日：xxxx年xx月xx日 xx時xx分


