
様式第３号

令和　　　　年　　　　月　　　　日

山  口  市  長   様

申請者

※申請者本人が手書きしない場合は、記名・押印してください。

受給者証記号番号

受給者氏名

                                  受 給 者 氏 名生年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

電話番号 -　　　　　　-

   福 祉 医 療 費 の 助 成 を 受 け た い の で 、 別 紙 の と お り 証 明 書 類 を 添 付 し て 

申 請 い た し ま す 。

金

融

機

関

コ
ー

ド

等

１レセプト 負担金

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円 県外　・　県内　□

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円 国保　・　他保 　・　後期

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円 受給資格　□

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円

入・外・薬・装具・その他 枚 円 点 円

支給額　合計 円 №　 ／ 円

銀行

信用金庫

農協

（　　　　　　）

預金種別 普通　　　・　　　当座

フリガナ

福　祉　医　療　費　助　成　申　請　書

住 所

個 人 番 号

氏 名

-

令和　　　年　　　月分

領収枚数

入力 確認

医療費
払込み
指　定

金融機関

氏　　　名

本店（所）

支店（所）

出　張　所

口座番号

以下事務処理欄以下事務処理欄

支給月　:　令和　　　　年　　　月


