
様式第８号（第８条関係）

（宛先）富山市長
住所　

申請者
氏名

連絡先（TEL)

次のとおり老人医療費の助成を申請します。

上記のとおり領収しました。
　　　　　　　　年　　　　月　　　　　日　　　　　　　　医療機関等の所在地名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 開設者氏名

㊞

注１　この用紙は、医療機関等に診療金額をいったん支払い、その後で市から助成を受ける場合に使います。

   ２　この用紙には医療機関等から発行された領収書を添付してください。領収書がない場合は、この用紙の二重枠内を医療
     機関等に記入して もらってください。
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診療薬剤の支給
又は手当の内容

　１一般診療（１医科　２歯科　３調剤）
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老人医療費（療養費払）助成申請書
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