
償還払い用
（入院の場合または通院で１か月の一部負担金合計額が２０，０００円を超えた場合）
　人吉市
人　吉　市　子　ど　も　医　療　費　総　括　表
人吉市長　松岡　隼人　様

令和　　年　　月　分
	件　　数
	総　点　数
	一部負担金

	　件
	点
	円


　別添のとおり、一部負担金を受領したことを証明します。
令和　　年　　月　　日
医療機関名

住　　所

名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　印

代 表 者

電話番号　　


※ 記入不要です。

	助成額合計

	円
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