子ども医療費　過誤返戻依頼書
令和　　年　　　月　　　日

　福島市長

	　
	医療機関コード
	　

	　
	保険医療機関等の所在地及び名称開設者氏名
	


(電話　　　　―　　　　―　　　　)

下記理由により、過誤返戻を依頼します。

	受給者番　号
	
	
	－
	
	
	
	
	フリガナ
	
	　・　・　生

	
	
	
	
	
	
	
	
	受給者氏名
	
	

	

	
	請求年月
	診療年月
	区分
	診療科
	請 求 点 数
	請 求 金 額

	①
	　年 　　月
	　年 　　月
	入・外
	
	点
	円

	②
	　年 　　月
	　年 　　月
	入・外
	
	点
	円

	③
	　年 　　月
	　年 　　月
	入・外
	
	点
	円

	④
	　年 　　月
	　年 　　月
	入・外
	
	点
	円

	⑤
	　年 　　月
	　年 　　月
	入・外
	
	点
	円

	理　由


