第25号様式（第26条第1項）
補　装　具　費　請　求　書

　富津市長　　　　様

　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　住　所
　　　　請求者

　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　自立支援医療（育成医療）に伴う装具代を関係書類添付の上、下記のとおり請求いたします。

　　　　年　　　月　　　日

記

請求金額　　　　　　　　　円

内訳
	装着者氏名
	
	受給者証番号
	

	装着完了年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	装具の種類・金額
	

	金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	指定自立支援医療機関名
	

	
	　　　銀行　　　　支店
	普通・当座
	口座番号
	

	
	口座名義人（カナ）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）


注）１　請求金額については、補装具総額から保険者負担額及び自己負担１割の金額（負担上限月額が設定されている者については、自己負担上限管理票を確認の上、負担上限月額に達するまでの額）を控除した額を記入すること。

　２　※印については、記入不要のこと。

　３　請求者が個人である場合、請求者欄の氏名を自署する場合は、押印を省略することができる。

