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  上記のとおり療養に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。





    令和      年      月      日





申 請 者


住    所


小諸市








（世帯主）


氏    名














電話番号

















  （ 申 請 先 ） 小　諸　市　長�
�
※　支給される費用の額の受給は上記の


　　口座名義人に委任します。　　　　　　（世帯主）　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞�
�
（注） ●申請者(世帯主)と口座名義人が異なる場合は、※欄に申請者(世帯主)名を記入のうえ押印願います。


　　　 ●申請書にレセプトと領収書を添付して申請してください。


　　　 ●海外療養費の申請には、パスポートの写しを添付してください。
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