重度心身障がい者医療費等請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　 　月 　　日

　相　馬　市　長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	県番号
	

	施術機関コード
	


重度心身障がい者医療費等を下記のとおり請求します。

記

　１、請　求　内　容　　　　　　　 年　 　月 施術分

　　　　　　　　　（別紙請求内訳書のとおり）

　２、請　求　金　額　　　金　　　　　　　　　　円 

　３、振　　込　　先

	
	金融機関名
	

	
	支店名
	

	
	口座の種別
	普通・当座
	口座番号
	

	
	ﾌ ﾘ ｶﾞﾅ　　口座名義人
	


