様式第15号（第16条関係）
	第　　号　
入院時一部負担金減額・薬剤一部負担金免除に係る医療費支給申請書

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受給者
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日　　　　　
	男・女

	
	居住地
	

	診療を受けた病院又は診療所又は薬局の名称及び所在地
	

	通院又は入院の期間及び一部負担金の額
	　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで
　　　　　　　日間　　　　　　　　　　　　　円

	申請の理由
	

	上記のとおり関係書類を添えて入院時一部負担金の減額・薬剤一部負担金の免除に係る医療費の支給を申請します。
　　　　　年　　月　　日
住所　　　　　　　　　　　　
申請者（居住地）　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)　
黒松内町長　　　　　様


