	　
	決定番号
	　

	精神障害者通院医療費助成請求書

	医療機関

	名称
	　

	
	所在地
	　

	
	期間
	　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日までの間

	薬局名
	名称
	

	
	所在地
	

	
	期間
	年　　月　　日から　　　　年　　月　　日までの間

	自立支援法第58条

第3項

（自己負担額）
	円
	助成額

（自己負担額の1/2

以内）
	円

	口座振込先
	金融機関名
	　　　　　銀行　　　　　　　支店

　　　　　農協　　　　　　　支所

	
	預貯金種別

口座番号
	１　当座　２　普通　３　その他

	
	名義人
	　

	　　上記のとおり請求します。

　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　安来市長　様

（請求者）申請者　住所　　　　　　　　　　　　　

氏名 　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　








