
「備考」1．この申込書には、保険医療機関等の発行する請求書又は領収書を添えること。
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医 療 機 関 名 ○○病院 医療機関名

医 療 に 要 し た
費 用

( 自 己 負 担 額 )
300,000 円

医療に要した
費　　　　用
(自己負担額)

円

申 込 金 額 百 拾 万 千 百 拾 円 療養者が2名以上の場合
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上記のとおり申込みます。

埼玉県市町村職員共済組合理事長　様

令和○○年○○月○○日

申込者
住 所 　さいたま市浦和区岸町7-5-14

氏 名 　共済　太郎 ㊞

※　申込人自ら署名する場合は、押印は不要です。

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

令和○○年○○月○○日

所属所長
　○○市長

　埼玉　一郎
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