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　下記の指定医療機関等における療養の給
付を請求します。
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　「２  療養を受けようとする指定医療機関等」の欄には、請求者が療養を受けようとする指定医療
機関等の所在地及び名称を記入し、現在療養を受けている指定医療機関等を変更しようとする場合に
は、新旧の指定医療機関等の所在地及び名称を記入すること。

３ 　年月日の記載には元号を用いる。

令第１条職員

〔注意事項〕

　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。１

２

上尾　圭佑

歳）31日生（22 月9年平成２

指定医療機関用の様式です。
指定医療機関以外の場合は、
様式第６号で御請求ください。


