証　明　願
1． 公法人の名称　　　沖縄県国民健康保険団体連合会

2． 所在地　　　沖縄県那覇市西３丁目１４番１８号
3． 代表者の氏名　　　理事長職務代理者　副理事長　仲間　一
　上記事項に相違ないことの証明を願います。

（使用目的）

（請求枚数）　　　　　通

　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　沖縄県知事　　　玉城　康裕　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　（申請人）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先　　　　　　　　　　　　　　）

