様式第12号(第16条関係)
　第　　　　　号　
年　　月　　日　
　(受給者)
　　　　　　　　様
彦根市長　　　　　　　　　印　

福祉医療費等助成額返還請求通知書

　次のとおり診療を受けられておりますが、返還請求理由により、本市において(福祉医療費・重度障害老人等福祉助成費・精神科通院医療費)の助成を受けることができません。つきましては、同封の納入通知書で納期限までに彦根市指定の金融機関へ納めてください。
	受給者番号
	　
	返還請求理由
	□　　のため受給資格喪失

　喪失年月日　　年　　月　　日

□　その他

	〃氏名
	　
	
	

	返還請求金額
	　
	
	

	納期限
	　
	
	




診療状況および返還請求金額の内訳
	診療年月
	日数
	診療を受けた病院
	点数
	助成率
	助成額
(返還請求金額)

	年月
・
	(日)
	(　　　　)
	(点)
	(割)
	(円)

	・
	　
	(　　　　)
	　
	　
	　

	・
	　
	(　　　　)
	　
	　
	　

	・
	　
	(　　　　)
	　
	　
	　

	・
	　
	(　　　　)
	　
	　
	　

	・
	　
	(　　　　)
	　
	　
	　


◎不審な点や誤りがある場合は次のところへお問合せください。

彦根市保険年金課　　　　　　　　　　
TEL　0749―22―1411　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　
