(様式第３号)
福祉医療費支給申請書
	事業区分
	
	受給者番号
	

	県単・村単の別
	県　・　村
	レセプト件数
	　　　　　　　　　　　件

	支給対象者

(診療を受けた方)
	

	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	加入医療保険
	国保・社保・後期
	被保険者氏名
	

	
	保　険　者　名
	

	診療年月
	　　　　　年　　　　月～　　　　　年　　　　月

	振込金融機関
	みなみ信州農協
	支所
	番号

	
	飯田信用金庫
	支店
	番号

	
	ゆうちょ銀行
	支店
	番号

	
	銀行
	支店・支所
	番号

	口座名義人
	(フリガナ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	　売木村長　様

　

　上記のとおり申請し、福祉医療費の受取については口座振替を委任します。

　　　

　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　印　


