審査請求書
平成　　　年　　　月　　　日 
鹿児島県後期高齢者医療審査会会長　殿

審査請求人（代理人）　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
次のとおり審査請求します。

	①

審査請求人

(被保険者)
	住所
	〒

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	歳

	
	被保険者証の番号
	

	
	電話番号
	

	②
代理人
	住所
	〒

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	③
審査請求に係る処分
	（通知書番号　　　　　　　　　　　　　　）

	④処分があったことを知った日
	平成　　　年　　　月　　　日

	⑤
審査請求の
趣旨
	

	⑥
審査請求の
理由
	

	⑦
処分庁の教示の有無
及びその内容
	有
無

	⑧
添付書類等
	


※審査請求書は，正副２通必要となります。
