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※印の欄は、記入しないで下さい。

この用紙は、A列4版さくら色上質紙(55Kg)とし黒刷りして下さい。

福祉医療については、公費負担医療と同様に再掲し、福祉医療分を助成番号毎に合計の上、記載して下さい。

「長」欄は高額長期疾病に該当の件数を記載して下さい。

公費が４種類を超え、公費負担医療欄に記載できない場合は請求書を複数枚に分けてください。

老人被爆者の場合は公費負担医療欄に１９と記載し、件数、日数、点数を記載してください。
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下記のとおり請求する。
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