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養育医療移送費請求書

　大町町長　様

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


　養育医療に要する移送費について、関係書類を添えて下記のとおり請求します。

　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　円
	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

	金　　　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	振込金融機関
口　　　　座
	金融機関名
口座番号
口座名義

	　上記のとおり移送が行われたことを証明します。
　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　指定医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　担当医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞




