　　年　　月　　日

広島県後期高齢者医療広域連合　行

療養費支給申請書返戻依頼申出書

次の理由により、療養費支給申請書の返戻をお願いします。

	施術所等
	施術所名
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	
	施術者名
	

	施術月
	　　　年　　　月施術分

	種　　　類
	柔整　□
	鍼灸　□
	あんま・マッサージ　□

	保険者番号
	３
	９
	３
	４
	
	
	
	

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	氏名
	

	生年月日
	

	請求金額
	

	返戻理由
	＊詳細に御記入ください

	備考
	


