事　務　連　絡　

令和　　年　　月　　日　

人吉市役所こども未来課　様
　　（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　
（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
子ども医療費の返納について

このことについて、下記のとおり受給者への請求に変更がありましたので、返納の手続きをお願いします。

記

	対象児童
	　（受給者番号　　　　　　　）

	診療月
	月診療分

	診療総点数及び一部負担金
	(誤)　　　　　　　　点

円

	
	(正)　　　　　　　　点

　　　　　　　　　　円

	返納金額
	　　　　　　　　　　円

	返納理由
	


