
 様式第12号(第11条関係)
	移送請求書

	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
	
	
	
	
	
	
	
	

	上記の者に対する移送に要した費用（自己負担分）として
次のとおり請求します。
なお、移送費は下記の口座で支払ってください。

	金　額
	
	
	
	
	
	
	
	
	     円

	   　　　年　　月　　日
                             請求者（受療者との続柄　　　）
                           　住　所
                             氏　名                      印
都留市長　　　　様

	金融機関名
	銀　　行
信用金庫
信用組合
協同組合
	口座
種別
	普通
・
当座
	口座
番号
	

	支店名
	本　店
支　店
	口座名義
（ｶﾀｶﾅ）
	



