フォームの始まり
様式第3号(第18条関係)
　年　　月　　日　
　彦根市長　　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
受診者との続柄　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　

彦根休日急病診療所診療費用等減免申請書

　彦根市保健･医療複合施設の設置および管理に関する条例第12条第2項の規定により診療費用等の減免を受けたいので、申請します。

記

	受診者
	住所
	
	氏名
	

	
	生年月日
	
	受診日
	

	申請区分
	□診療費用

	
	□手数料

	診療費用等の額(自己負担額)
	□診療費用　　　　　　　　　　円

	
	□手数料　　　　　　　　　　　円

	申請理由
	

	備考
	




