
下記のとおり療養に要した費用の明細書（領収書）を添えて申請します。

大阪府浴場国民健康保険組合　理事長　様

円

（注）傷病が第３者（加害者）の行為によるものであるときは、別に「第３者行為による傷病届」を提出してください。
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振込致しますので、下記へご記入下さい。
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