
様 式 第 15 号 （ 第 ３ 条 関 係 ）  
一 部 負 担 金 減 免 等 証 明 書  

 

被 保 険 者 番 号   

療 養 の 給 付 を 受 け る 者 の
氏 名   生 年  

月 日  年  月  日  

世  帯  主  
住 所   

氏 名   

傷  病  名   
発 病 又 は 負 傷 年 月 日  

    年  月  日  

医 療 機 関 名 称   入 院  
外 来  入 院  

証 明 区 分  
 
 減  額  
 
 
 
 

  年  月  日 か ら    年  月  日 ま で  
 

割 合      割  
 

期 間     か 月  

上 記 の と お り 相 違 な い こ と を 証 明 し ま す 。  
    年   月   日  
 

島 ⽥ 市 ⻑  
    印  

 
 
 
 
〈 お 問 い 合 わ せ 先 〉  
〒 427-8501 
静 岡 県 島 ⽥ 市 中 央 町 １ 番 の １  
 
島 ⽥ 市 役 所  国 保 年 金 課  保 険 給 付 係  
電 話   

 


