様式第5号
　　　　　　　　　　　　年　　月分

	　
	高原町国民健康保険あんま・はり・きゅう施術料補助金請求書
	　


　　
　高原町長　　　殿

	被保険者証　　記号番号
	　
	施療証　交付番号
	　

	利用者氏名
	　
	生年月日
	M　S

T　H
	年　　月　　日

	部位症状
	　

	施術者名
	　

	施術内容
	施術月日
	あんま
	は　り
	きゅう
	施　　術

回数番号
	施術月日
	あんま
	は　り
	きゅう
	施術

回数番号

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　　　
	月　　日
	　
	　
	　
	　

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	月　　日
	　
	　
	　
	　

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	月　　日
	　
	　
	　
	　

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	月　　日
	　
	　
	　
	　

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	月　　日
	　
	　
	　
	　

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	月　　日
	　
	　
	　
	　

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	　　月　　日
	
	
	
	

	
	月　　日
	　
	　
	　
	　
	　　月　　日
	
	
	
	

	施　術　回　数
	回
	請求額
	円

	　上記のとおり施術したことを証明します。

　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

住所　　　　　　　　　　　　　

施術者　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　



	上記の施術料補助金を請求します。

私の受けた施術料の補助金の受領を　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

世帯主

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印



※注意事項
　被保険者1人につき、１日１回、1か月１６回、年間（４月１日から翌３月３１日まで）４８回を限度とする。

捨印








