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　　　　　　４．五十肩　５．腰痛症　　６．頸椎捻挫後遺症
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 上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。

（被保険者）
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給付割合
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月分
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請 求 額

群馬県後期高齢者医療療養費支給申請書 平成 年

保険者番号
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×
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円

円
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 １．電気針　２．電気温灸器

 ３．電気光線器具


