様式第８号（第８条の２関係）

[bookmark: _GoBack]医療福祉費外来等自己負担金支給申請書

	医療福祉費
受給者証
公費負担者番号
受給者番号
	□小児
	84080993
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	受給者名
	

	
	□妊産婦
	86080991
	
	
	

	
	□妊産婦特例
	
	生年月日
	□昭和　□平成
	年　　月　　日生

	
	
	
	
	□令和
	



	妊産婦
	

	母子手帳交付年月日
	令和　　　年　　月　　日
	出産予定日
	令和　　　年　　月　　日



	金融機関名
	金融機関コード
	
	
	
	
	□銀行
□信用金庫
□農協
□信用組合
	支店コード
	
	
	
	□本店
□支店
□支所
□出張所

	
	
	
	
	

	預金種目
	□　普通　　□　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	フリガナ

	
	

	　上記の医療福祉費受給者証の交付を受けている期間における医療福祉費外来等自己負担金について、上記のとおり申請します。

　　令和　　　年　　月　　日　　

　　　　　かすみがうら市長　殿

	
	住所
	かすみがうら市

	
	受給者又は
保護者等
	氏名
	

	
	電話番号
	　　　　　―　　　　　―



