
様式第1号(第4条関係)

	特定医療費一部負担金助成申請書

　　年　　月　　日　

　　阿賀町長　　様

申 請 者　　　　　　　　　　　　　　　　

住所　阿賀町　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　印　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　年　　月からの特定疾患医療費の一部負担金　金　　　　　　　　円を申請します。

	受給者氏名
	　
	決定額
	円

	医療機関名
	住所
	　

	
	名称
	　

	入院・通院の別
	1　入院
	2　通院

	入院
	入退院年月日
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	
	再入退院年月日
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	通院日
	　　　年　　月　　日、　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　(　　　　回)

	自己負担額
	円
	一部負担金
	円

	振込先金融機関名
	　
	口座名義人
	　
	口座番号
	　

	一部負担金の領収書(写しでも可)等添付



