要綱様式第３号
　　年　　月　　日

　酒田市長　宛

申請者　住所　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

（下記給付対象者者との続柄　　　　　　　　　）
子育て支援医療充当依頼書

　下記の者の未熟児養育医療の費用徴収額の内、子育て支援医療による給付対象分の金額については、子育て支援医療による給付対象外の金額（入院時食事療養に係る標準負担相当額）を納入後に、子育て支援医療給付から未熟児養育医療の費用徴収額に充当していただきたいので、依頼します。
記

子育て支援医療給付対象者

	医療証番号
	
	
	
	
	
	
	

	氏名
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　・　女


