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注意 

１ 受診者の属する「世帯」とは、居住地にかかわらず受診者本人と同一の医療保険に加入する方

全員をいいます。 

２ 「続柄」は受診者本人からみたものを記入してください。 

３ 被扶養者の年齢は、７月から１２月申請の場合は前年１２月３１日現在、１月から６月申請の

場合は前々年１２月３１日現在のものです。 

 


