
（様式第１号） 

 

高槻市未熟児養育医療意見書等助成申請書 

 

令和  年  月  日 

 

（宛先）高槻市長 

申請者 住 所 

氏 名 

電話番号 

未熟児養育医療意見書等について助成を受けたいので、次のとおり申請します。 助成額の算

定にあたり必要があるときは、医療意見書等の内容に関する情報を高槻市が調査し、医療機関に

報告を求めることに同意します。 

記 

 

受
給
者 

氏     名   

□申請者と同じ   

住     所 〒        ― 

□申請者と同じ 高槻市 

受 給 者 番 号   

（お持ちの場合）   

申請額                                         円 

振
込
先 

金融機関名 

金融機関コード 

  
 

支店名・支店コー

ド 
  

 

口 座 種 別 普通 ・ 当座 

口 座 番 号   

（フ リ ガ ナ）   

口 座 名 義 人   

（添付書類） 

 □医療意見書等の写し 

□医療機関から交付された領収書等の写し 

 □その他（                         ） 

銀行 信金 

農協 信組 

本店 支店 

出張所 


