(様式第1号)(第5条関係)

「めばえ支援」支援金交付申請書(請求書)

平成　　年　　月　　日
　阿南町長　　　　　　　　　　様
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　阿南町　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印　　　
TEL 　　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり、めばえ支援実施要綱により支援金の支給を受けたいので関係書類を添付し申請(請求)します。

記

	受診者の氏名
	生年月日

	夫
	　
	　　　　　　　年　　月　　日生

	妻
	　
	　　　　　　　年　　月　　日生


	医療機関記入欄

	診療開始日
	平成　　年　　月　　日

	診療期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

	診療額
	(保険診療適用外負担額)

	　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　医療機関

　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　病院(医師)名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


添付書類　領収書・医師の意見書

	給付支援金の振込先金融機関名
	　

	口座の種別及び口座番号
	　

	口座名義人(フリガナ)
	　


※この欄は記入しないでください

	給付決定額
	円　
	取扱者
	　


