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入院の場合は、下記事項も必ず証明してください。

円

令和　　　　年　　　　月　　　　日

〔注〕 1 機械で処理を行いますので、数字項目は必ず右づめで記入をお願いします。
2 点数で記入できない場合は、金額で記入してください。（この場合は、必ず円に○）
3 他方負担分点数欄は、結核予防法等公費負担で支払われる額を記入してください。
4 総合病院の場合は、必ず診療科目を記入してください。
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※印欄は、記入しないでください。
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こ　　　熊谷市こども医療費支給申請書

   熊谷市長　宛
請求日付 令和

実日数

月 日生

私が申請する医療費助成金は、資格登録申請書に登録されている口座に振り込むよう依頼します。
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