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　　　　　　　　後期高齢者医療保険料納付証明書　
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	 納付義務者氏名


	


　　あなたが平成　　年１月１日～１２月３１日までに支払った保険料は以下のとおりです。

	 年　度


	 　　納付済保険料額


	 　備　　　　　考



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 合　計


	
	


　　　　上記の通り保険料を納付したことを証明します。

　　　　　平成　　年　　月　　日

	矢祭町長


	 印




