
様式第11号(第11条関係)
	移送承認書
                                       　　年　　月　　日
                       様
                               　　都留市長　　　　　　　　　印
　先に申請のあったこのことについて、次のとおり承認する。
                        　　　　記

	受　療　者　氏　名
	医　療　券　番　号

	
	公費負担者番号
	２
	３
	１
	９
	６
	０
	４
	１

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	指定養育
医療機関名
	

	移送区間
	

	移送費用額
	

	備考
	



