様式第１１号

	自立支援医療費

（育成医療）
	看護料

移送費
	支給申請書

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	受診者氏名

	自立支援医療費受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	看護を必要

とする期間
	　　　年　月　日から
	　　　年　月　日まで

	移送
	区間
	～

	
	方法
	
	

	
	移送年月日
	　　　 年 　月 　日
	費用見込額
	円

	看護又は移送を必要とする理由
	

	　　年　　月　　日

指定自立支援医療機関名

担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　



	
	上記のとおり看護料・移送費を申請します。

	
	　　年　　月　　日

	
	申請者住所

	
	申請者氏名
	

	
	　　　　　　　　藤　里　町　長　　　　様

	
	


