様式第1号（第2条関係）
年　　月　　日　

　身延町長　　　　　　様
（申請者）　　　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　㊞　
電話番号　　　　　　　　　　　　　

国民健康保険傷病手当金支給申請書

　このことについて、身延町国民健康保険条例及び身延町国民健康保険新型コロナウイルス感染症に感染した被保険者等に係る傷病手当金支給規則の規定により、次のとおり傷病手当金の支給を申請します。
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