
別記第6号様式(第10条関係)

宇治田原町福祉医療費支給申請書

令和　　　年　　　月　　　日

　宇治田原町長　　様

住　所 宇治田原町

氏　名

□　申請者に同じ

　入　院　・　入院外 Ｒ　　　．　　　　月分　

日 間

福祉医療費負担金額

（ 点） 円

振込先口座 □←前回申請口座と同様の場合はチェックを入れてください。

　□←窓口払いの場合はチェックを入れてください。

国 保 ・ 社 保

宇 治 田 原 町 福 祉 医 療 費 の 支 給 に 関 す る 条 例 施 行 規 則
第 １ ０ 条 の 規 定 に よ り 医 療 費 の 支 給 を 申 請 し ま す 。

医 療 を 受 け た 者 の 氏 名

医療を受けた医療機関名
（総合病院の場合は診療科目)

入 院 ・ 入 院 外 の 別 及 び
医 療 を 受 け た 期 間

医 療 に 要 し た 費 用

負 担 者 番 号

受 給 者 番 号

保 険 種 別

銀行
信用金庫
協同組合
(　　　　　　)

本店

支店

口 座 種 別 ・ 番 号 普通・当座・その他(　　　　　)

口 座 名 義 人 ( ｶ ﾀ ｶ ﾅ )

振込金融機関・店名


