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金　額 　　　　　　　　　　円 決裁
書記長書記長書記長 職場委員

金　額 　　　　　　　　　　円 決裁

組合員氏名
所属課名

組合員氏名
職員番号

医療機関名 自己負担額
医療機関に支払った額　　　　　　円

職員互助会補助額　　　　　　　　円

医療機関に支払った額　　　　　　円

職員互助会補助額　　　　　　　　円

医療機関に支払った額　　　　　　円

職員互助会補助額　　　　　　　　円

医療機関に支払った額　　　　　　円

職員互助会補助額　　　　　　　　円

申請日 　　　年　　月　　日 受診日 　　年　　月　　日　　年　　月　　日　　年　　月　　日　　年　　月　　日

申請者氏名
Eメール
アドレス

　　　　　　　　　@city.urayasu.lg.jp　　　　　　　　　@city.urayasu.lg.jp　　　　　　　　　@city.urayasu.lg.jp　　　　　　　　　@city.urayasu.lg.jp

受領者氏名 受領印 受領日 　　年　　月　　日　　年　　月　　日


