様式第16号

[bookmark: _GoBack]養育医療費用徴収額減免申請書

　　年　　月　　日　

　色麻町長　　　　　　　殿


申請者　住　　　所
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（未熟児との関係：　　　　　　　　）
電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　受給者番号
　　　　　　　　　　　　　　　　

母子保健法第２１条第３項の規定に基づく徴収月額について、下記理由により減免されるよう医療券及び関係書類（証明書）を添えて申請します。

記

１　減免を必要とする事由及び発生年月日





２　減免を必要とする事由（具体的に）





