 （様　式）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

埼玉県国民健康保険団体連合会資格証明願

（あて先）

　埼玉県知事

　　　　　　　　　　　申　請　人　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ＴＥＬ）
　このことについて、下記のとおり証明願います。

記

１　証明書の種類

　　　埼玉県国民健康保険団体連合会の資格証明書

２　必要部数　　　　　部

３　提出先

４　事　由

（記入例）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

埼玉県国民健康保険団体連合会資格証明願

（あて先）

　埼玉県知事

　　　申　請　人　　住　所　○○県○○市○○町○丁目○番○号　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　株式会社○○○○　

　　　　　　　　　　氏　名　代表取締役　○○○○（申請人が本店の場合）　　　
　　　　　　　　　　　　　　（支店長　○○○○（申請人が支店の場合））　　　　
（ＴＥＬ）　○○○－○○○－○○○
　このことについて、下記のとおり証明願います。

記

１　証明書の種類

　　　埼玉県国民健康保険団体連合会の資格証明書

２　必要部数　　１　部

３　提出先　　　さいたま地方裁判所
４　事　由　　　○○医院の診療報酬債権差押のため
· 記入上の注意　■

１　印鑑証明書や登記事項証明書等の添付書類は不要です。

２　本県においては、証明書の発行手数料は不要です。

３　郵送で請求する場合は、返信用の封筒（返送先記入のこと）、返信用切手
　　１１０円を同封してください。必要部数が多くなる場合は、別途郵便料金を
　　計算の上、返信用切手を同封してください。
　　　　　　　郵送、問い合わせ先

　　　　　　　　　　　　埼玉県保健医療部国保医療課　国保企画担当

　　　　　　　　　　　（住所）〒 ３３０－９３０１

　　　　　　　　　　　　　　　埼玉県さいたま市浦和区高砂３－１５－１

　　　　　　　　　　　（TEL） ０４８－８３０－３３５９
　　　　　　　　　　　（FAX） ０４８－８３０－４７８５

