様式第３号(第５条関係)
年　　月　　日
　　
高萩市長　　　　　宛て
住　所　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印
難病患者福祉見舞金請求書
　　　　　　年　　　月　　日付け高社第　　　　号で認定のあった見舞金について、支給を受けたいので、高萩市難病患者福祉見舞金支給要項第５条の規定により請求します。
　１　請求額　金　１０，０００　円
　２　振込先
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	注　振込口座は、難病患者本人又は保護者名義の口座を指定してください。


