別記様式第12号(第11条関係)

養育医療移送費等請求書


	年　　月　　日　　

　北見市長　　　　様

	請求者
	住所

ふりがな
氏名

受療者との続柄

	
　養育医療に要した移送費について、次のとおり請求します。
　　　　　　金　　　　　　　　　円

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	受療者氏名

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医療保険
	

	看護期間
	自　　　　年　　月　　日　　至　　　　年　　月　　日

	移送
	区間
	～
	振込金融機関

	
	方法
	
	銀行
	　　　　　　店

店番号　　　　

	
	時期
	年　　月　　日
	
	

	
	
	
	普・当
　口座番号 　　　　　　　　　　　

	金額
	
	

	　上記のとおり移送が行われたことを証明します。

　　　　　　年　　月　　日
指定養育医療機関名　　　　　　　　　　　　
担当医師氏名　　　　　　　　　　


注　振込口座は、請求者名義のものであることを確認の上、請求してください。


