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Administrator
テキストボックス

記入例（保険変更の場合）


Administrator
テキストボックス
立川　一郎

Administrator
テキストボックス
〇〇

Administrator
テキストボックス
〇

Administrator
テキストボックス
〇

Administrator
テキストボックス
１

Administrator
テキストボックス
2

Administrator
テキストボックス
3

Administrator
テキストボックス
4

Administrator
テキストボックス
5

Administrator
テキストボックス
6

Administrator
テキストボックス
7

Administrator
楕円

13594
引き出し線

 対象児童が複数いる場合は２枚目
 以降に児童の氏名、生年月日のみ
 ご記入ください。


13594
テキストボックス

記載不要です
立川市の国保以外に加入の方は、
新しい加入医療保険の資格が確認できるもの
（資格情報のお知らせ、資格確認書等）
のコピーを添付してください。

Administrator
テキストボックス
〇〇

Administrator
テキストボックス
〇

Administrator
テキストボックス
〇

Administrator
テキストボックス
〇〇

Administrator
テキストボックス
〇

Administrator
テキストボックス
〇

Administrator
テキストボックス
立川市〇〇町〇〇番〇〇号

Administrator
テキストボックス
立川　太郎

Administrator
テキストボックス
９９９-９９９９-９９９９

13559
テキストボックス
加入医療保険




