
別紙２-１

※この通知書は、後期高齢者医療制度加入者の方に、医療機関等の受診状況をお知らせするものです。
　別紙【医療費のお知らせについて】に、このお知らせの説明を記載しています。また、記載内容については別紙裏面
　【医療費のお知らせの見方】をご覧ください。
※令和５年６月発送分からハガキではなく封書でお送りしています。
　
※問い合わせ先給付課 （コールセンター）　０７８－３２６－２０２３
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※このお知らせは、２ＸZ9年Z9月Z9日時点の
情報を基に作成しています。
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請求書や支給額の通知ではありません


