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	移送費用受給申請書

	受　療　者　氏　名
	医　療　券　番　号

	
	負担者番号
	2
	3
	1
	9
	6
	1
	7
	3

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	担当医師の意見
	移　送
	移送区間
	

	
	
	移送方法
	

	
	
	移送年月日
	

	
	移送を必要とする理由 
	

	
	移送費用
	円　　

	
   　  年　　月　　日
指定養育医療機関名
郵便番号　　　　　－
所在地
電話番号　　　　　－　　　　－
医師氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

	やむを得ない理由
で事後に申請する
ときはその理由
	

	
身延町長　　　　　　　様
上記のとおり申請します。なお、支給を決定された場合の移送に要した費用については次の口座に振り込んでください。

    　　年　　月　　日

                                 申請者氏名                    ㊞
振込先

	金融機関名
	店名
	種別
	口座番号
	口座名義

	
	
	
	
	




