[bookmark: MOKUJI_41]様式第3号（第7条関係）
　　　年　　月　　日
　大町町長　様

障害福祉サービス等利用者負担に係る還付請求書
　注意　□のある欄は、該当する箇所にレ印を付けてください。
	請求者
	氏名
	　
	受給者との関係
	　

	
	住所
	〒
電話番号　　　（　　）　　　　

	受給者
	フリガナ
	　
	性別
	□男　　□女

	
	氏名
	　
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	住所
	〒
電話番号　　　（　　）　　　　

	1
	事業者等
	名称
	　

	
	
	所在地
	　

	
	サービスの種類
	□　障害福祉サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）
□　障害児通所サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）
□　補装具の購入又は修理　□　更生医療・育成医療
[bookmark: _GoBack]□　療養介護医療費

	
	利用者負担額
	　　　　　　　　　　　　　円（　　　　年　　月分）

	2
	事業者等
	名称
	　

	
	
	所在地
	　

	
	サービスの種類
	□　障害福祉サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）
□　障害児通所サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）
□　補装具の購入又は修理　□　更生医療・育成医療
□　療養介護医療費

	
	利用者負担額
	　　　　　　　　　　　　　円（　　　　年　　月分）

	請求理由
	　□　障害福祉サービス等利用者負担の免除の対象であったが、既に利用者負担額を支払ったため。
　□　障害福祉サービス等利用者負担の免除に係る申請が遅れたため。
　□　その他やむを得ない理由により、事業者に証明書を提示できなかったため。


	振込金融機関
	金融機関名
	　
	□銀行　　□信用金庫
□信用組合　□
	　
	□本店□出張所
□支店□

	
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	口座種別
	□普通　□当座

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	　


（注）この請求書には、障害福祉サービス等の利用に係る利用者負担額の支払いを証明する領収書等を添付してください。

