　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本部－帳－本事４０１－２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
診療費減免申請書（施設用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　
　施設長名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日付　　　　年　　　月　　　日
	　氏　　名
	

	　生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生

	　
　理　　由








　添付書類
	











	減免対象内容
	＊減免（□低額・□無料）＊負担（□施設・□施設外）＊対象（□入院・□外来）
＊公的保険（□加入・□未加入）＊ホームレス（□該当・□非該当）
＊ＤＶ被害（□該当・□非該当）＊外国人（□該当・□非該当）
＊人身取引被害者（□該当・□非該当）



	事務長
	相談係

	
	


　　　　　　　　　　診　療　費　減　免　書
　　　　　　　　　　　　
公益社団法人石川勤労者医療協会
理事長　　島　隆雄　様

　　上記の者の診療費を減免します。
　　（５割、１０割、その他　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日決裁日付
