別記様式第５号（第６条関係）

乳幼児等医療費支給申請書
　　年　　　月　　　日

　 eq \o\ad(羽幌町長,　　　　　　　)　　様

　住　所

保護者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　受給者との続柄
　　　　電話番号　（　　　　　）　　　－　　　　　

　　　　個人番号

乳幼児等医療費の支給を受けたいので、証拠書類を添えて申請します。

記

	受 給 者
	受 給 者

番　　号
	
	医療保険

記号番号
	

	
	 eq \o\ad(住所,　　　　)
	羽幌町

	
	 eq \o\ad(氏名,　　　　)
	
	生年月日
	　　　　年 　　 月 　 　日

	
	個人番号
	

	 eq \o\ad(病院等,　　　　　　)
 eq \o\ad(医療を受けた,　　　　　　)
	 eq \o\ad(名称,　　　　)
	領収書のとおり

	
	 eq \o\ad(住所,　　　　)
	

	 eq \o\ad(診療内容,　　　　　)
	 eq \o\ad(診療月,　　　　)
	月分
	 eq \o\ad(入外,　　　)
の区分
	入院・外来
	初診

有無
	初(　　　回)

	
	診療日数
	日間
	支給額
	円

	口座振込の場合　　（債権登録番号）　　

	 eq \o\ad(振込金融機関名,　　　　　　　)

	
	口座名義
	口座番号


