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養育医療移送費支給承認申請書

　大町町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署又は記名押印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受療者との続柄　　　　　）


下記のとおり、移送費の支給承認を申請します。

	受療者氏名

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	※

	保護者氏名

	住所

	移
送
	区　　　間
	～

	
	方　　　法
	

	
	移送年月日
	　　　年　　月　　日

	費用見込額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	移送を必要とする理由
	



	
　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　指定医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　担当医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞



※太線内は担当医師が記載
※お預かりした個人情報は厳重に管理し、養育医療給付事務のために使用し、ご本人の承諾なしに第三者に提供することはありません。
