令和　　　年　　　月分
こども医療費請求総括票
令和　　　年　　　月　　　日

加賀市長　　　　　殿　

	（請求者）登録記号番号　　　　　－　　　　－
　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞


こども医療費について、別添の支給申請書のとおり請求します。
	区　　分
	件数
	公費負担額

	請　　求
	件
	円


	※決定
	
	

	※返戻・過誤
	
	

	※増減
	
	


※印の欄は記入しないこと。

備考　　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。
 記 載 例
令和　元　年　１０月分
こども医療費請求総括票
令和元年１１月　　日

加賀市長　　　　　殿　

	（請求者）登録記号番号　１７◯◯◯◯◯◯－◯－◯
　　　　　　　　　　　　　住　所　加賀市大聖寺南町ニ４１番地
　　　　　　　　　　　　　名　称　加賀施術所
　　　　　　　　　　　　　氏　名　加賀　花子　　　　㊞


こども医療費について、別添の支給申請書のとおり請求します。
	区　　分
	件数
	公費負担額

	請　　求
	１０件
	３５，０００円


	※決定
	
	

	※返戻・過誤
	
	

	※増減
	
	


※印の欄は記入しないこと。

備考　　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。


