
（様式第１号）

奈良県市町村職員共済組合理事長　　殿

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
令和 年 月 日 職名

所属所長
氏名

１．該当の場合は、医療券（写）を添付してください。
２．不該当の場合は、摘要欄にその理由を記入し、不決定通知等不該当になったことが明らかになる書類を添付してください。
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摘要
不 該 当 実施市町村名 制度の名称 有効期間始期又は不該当年月日
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公費負担医療制度に関する事項

所属機関名

資格取得年月日 年 月

組合員証等 記号 番号 組合員氏名

月 日 性別

公費負担医療制度該当者・不該当者届


