様式第７－１号（第１３第４項）

先天性血液凝固因子障害等療養費請求書
金額　　　　　　　　　　　　円也
	


　　　　　年　　月　　日分を上記のとおり請求します。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　                請求者　住所

                                      (ﾌﾘｶﾞﾅ)

    　　　　　                     氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

        　　　　　                （受給者との続柄　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　茨城県知事　　　　　　　　殿

	受給者番号

	
	受給者氏名

	

	
	
	
	


	振  込  口  座
	    　　　銀行  　　　       支店

	
	普通 ・ 当座
	NO.

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	


 注）１　金額の訂正（取消線・修正液等）は認められません。訂正の必要がある場合は　　　 　新たに書き直し願います。

     ２　口座は、請求者名義のものをご記入ください。

※添付書類

　・医療機関が発行した領収書の写し

　・別紙「療養証明書」又は本請求金額の積算内容が分かる証明書                   
