別記様式第5号

わっさむ健やかこども医療費助成申請書

　　 年　　 月　　 日

和寒町長　　　　　　　　　　様

申請者住所　　和寒町字

氏　　　名 　　　　　　　　　　　　　㊞

上記医療費の助成を受けたいので申請します。

	
	初 ・ 課

	申 請 金 額
	円
	付 加 給 付 額
	支　給　決　定　額
	初診時回数

	
	
	円
	円
	回

	こども
	受給者証番　　号
	北－
	医　療　番　号
	

	
	
	
	記　号　・　番　号
	

	
	住　所
	和寒町字

	
	氏　名
	
	生年月日
	　　年　月　日生

	医療機関
	名　称
	

	
	住　所
	

	上記金額を下記指定の金融機関に振込を願います。

	振込指定金融機関名
	口　　座　　番　　号
	（フ　リ　ガ　ナ）

口座名義人氏名

	銀行・農協　　　本店

信金・信組　　　支店
	１　普通　　２　当座
	（　　　　　　　　　）

	
	
	


