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令和  年  月  日 

 
オートバックス健康保険組合理事長 殿 
 

年 間 医 療 費 通 知 交 付 申 請 書 
 
 
被保険者証記号番号 
 

 

 
被保険者氏名 
 

 

 
 
被保険者住所 

〒    
 
 
 
 

 
連絡先電話番号 
 

 

 
上記のとおり、年間医療費通知（令和４年１月～１１月診療分）の交付を申請します。 
 
 
 
 
 
 
 

オートバックス健康保険組合 


