国民健康保険移送費支給申請書

	１．一般被保険者

	被保険者証

の記号番号
	深
	移送を受けた

被保険者氏名
	男・女

昭・平・令　　　年　　月　　日生

	傷病名
	
	移送年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	傷病発生年月日
	令和　　年　　月　　日
	移送を受けた日数
	日

	移送経路
	
	移送に要した費用
	円

	移送方法
	
	
	

	支払いを希望する

金融機関・口座番号等
	金融機関名
	銀行　　　　　　　　支店　　

	
	口座番号
	
	口座名義人
	

	上記のとおり移送に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。

　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　世帯主　住　所　深川市

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　

深川市長　山　下　貴　史　様

	上記申請により支給される金額の受領を　

住  所

　　　　　　　　　　　　　　        氏  名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

に委任します。

令和　　　年　　　月　　　日　

　世帯主　住　所　深川市

　　　　　　　　　　　　　        氏  名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	課長
	課長補佐
	係長
	主査
	係
	支給決定伺

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	　令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	
	
	

	
	費　用　額
	保険者負担額

	
	円
	円


