様式第5号


すこやか子ども医療費助成申請書
令和　　　年　　　月　　　日

南富良野町長　　　　　　　　　様

保護者：住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　
すこやか子ども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　対　象　者
	受給者証

記号番号
	
	医療保険
	

	
	
	
	記号番号
	

	
	住　所
	

	
	氏　名
	
	生年月日
	

	医療を受けた病院等
	名　称
	
	

	
	住　所
	
	

	助成

金額
	　　　　　　　　　　　　　円

	振込先
	　　　　　　銀行　　　　　　　　　　支店　　　　　口座種類　

　　　　　　信金　　　　　　　　　　出張所　　　　口座番号　

　　　　　（　　　　）　　　　　　（　　　　　）　口座名義　

	添付書類
	医療機関の発行した領収書

　


