審　　査　　請　　求　　書

　　年　　月　　日

佐賀県国民健康保険審査会
審査請求人（氏名）　　　　　　　　　　㊞

上記代理人（氏名）　　　　　　　　　　㊞


国民健康保険法第91条第1項の規定に基づき、下記のとおり審査請求をします。

１　審査請求人（代理人）
（１）審査請求人（被保険者）
　　（〒　　　－　　　　）
　　住　所
　　氏　名
　　生年月日　　　　　年　　月　　日生（　　歳）
　　電話番号（　　　　）　　－　　　　
（２）代理人（別紙委任状を添付）
　　（〒　　　－　　　　）
　　住　所
　　氏　名
　　電話番号（　　　　）　　－　　　　

２　被保険者番号


３　審査請求に係る処分





４　審査請求に係る処分があったことを知った年月日

　　　　　　年　　月　　日
（裏に続く）

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





８　添付書類




９　その他

