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柴田町若年がん患者在宅療養費助成金について、下記のとおり助成金を請求します。

記
１　請求金額（自己負担分を除く）
（　　　年　　月～　　　年　　月分）　　　金　　　　　　　　　　　　　　　　円

２　助成金振込先
	銀行の名称
	本・支店名
	種 目
	口座番号

	
	
	１ 普通預金
２ 当座預金
３ その他
	
	
	
	
	
	
	

	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	






