医　療　助　成　費　請　求　書
	対 象 者
	氏　　名
	
	性　別
	男　・　女

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	

	請　　求　　額
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円
	※決定

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	上記のとおり請求します。　　　　　　　令和　　年　　月　　日

申請者
住　所
東京都大島町
氏　名
　　　　　　　　　　㊞
対象者との続柄
　東京都大島町長　殿

	この請求に基づく支払金は以下の預金口座にお振込み下さい。

	振込先
	銀行・信金

信組・農協
	口座

番号
	普通

当座
	
	
	
	
	
	
	

	
	本店

支店
	口座

名義
	フリガナ

	
	
	
	



