富山県知事　殿

証　明　願

受給者
住所

氏名　

生年月日　　　大正・昭和・平成・令和　　　年　　月　　日生

病名

上記疾病の出生後最初の医療受給者証の交付年月日

備考

　　　　　　　　　　　　　　　　　に提出するため上記について証明願います。

　　年　　月　　日

住　所

　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
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（記入例）
富山県知事　殿

証　明　願

受給者
住所　　○○市○○町○○番地
氏名　　立山　一郎
生年月日　　　大正・昭和・平成・令和　○○年○○月○○日生

病名　　○○○○病
上記疾病の出生後最初の医療受給者証の交付年月日

令和○○年○○月○○日

備考

　　　　○○保険○○協会　　　　　に提出するため上記について証明願います。

令和○○年○○月○○日

住　所　　○○市○○町○○番地
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　立山　一郎　　　　　　　　
