様式第４５号（第１０条関係）

	〒
	　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　
鹿沼市福祉事務所長　　　　　　　

　
	生活保護法給付券送付書


下記のとおり生活保護法による給付券を
送付しますので、御確認の上、別途受領
　　　　証を折り返し返送願います。

記
	地区名
	世帯員番号
	患者氏名
	診療月
	入外別
	備考

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	　
	医療券送付枚数
	枚
	　


（注）
　１　他法有の分については、貴院備付けの「併用請求レセプト」に記入し、請求願います。
　２　給付券受領後、連絡欄の該当する事項を○で囲み、中止及び治癒の場合に限り、必ず月日を記入してください。
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