
様式第4(第6条関係) 

 

母子家庭等医療費支給申請書 

 

年  月  日   

 

  設楽町長    様 

 

住所             

申請者                

氏名          印  

 

 次のとおり母子家庭等医療費の支給を申請します。 

受

給

者 

受 給 者 証
記号・番号 

  

住 所 
  

氏 名 
  

申請者との続柄 
  

生 年 月 日 年   月   日 

傷 病 名 
  

医 療 機 関 名 

名 称 

所在地 

申 請 額 円 付加給付の有無 有   無 

支 払 方 法 1 現金 2 銀行振込    銀行    支店 
当 
普 

     

申 請 理 由 

  

 


