様式第13号（第８条関係）
年　　月　　日
（宛先）さいたま市保健所長　　　
申請者　住　　所　(〒　　－　　　　)　

　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

本人との続柄
養育医療移送費請求書
　養育医療移送費について次のとおり請求します。

	公費負担者番号
	２
	３
	１
	１
	１
	０
	１
	６
	本人
氏名
	

	公費負担医療
の受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	移送年月日
	年　　　月　　　日

	移送方法
	

	人員等
	金　　額
	割　増　金　額
	合　　計

	人

キロ
	円
	円
	円

	　上記のとおり移送が行われたことを証明します。

　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関の名称及び所在地

〒
医療機関コード
電話番号
　　　　　　　　　　　         担当医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　



注　各保険組合において支給した金額の証明書と振込口座名記入書を添付してください。
