
※どちらかに○を

してください。

※提出月の月末までに訂正・返戻がある場合、本会へ提出してください。前月以前の提出分については、各市町へ連絡ください。

提 出 方 法 領収証明書 ・ 領収証明一覧表 ・ 電子媒体（ＣＳＶ）

３．子ども１．障がい者 ２．一人親家庭等助 成 種 別 ４．その他

所 在 地

開 設 者 氏 名 ㊞

医療機関コード

医 療 機 関 名 称

年

〒

円

５．その他

→
訂正後

月

下記の理由により、福祉医療費領収証明書データの訂正・返戻を願います。
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