
請  求  書 

 

   年  月  日 

 

（宛先）奈良市長 

 

            申請者  住所  

                 氏名            印 

                 本人(受診者)との続柄 

 

 自立支援医療費（育成医療）に係る治療用装具に要した費用として、下記のとおり請求

します。 

 

 

請求額 金            円 

  

 

（振込口座） 

 

銀行コード               銀行・信金・農協 

店 番                     支店 

預金種別 普通 ・ 当座 口 座 番 号 
              

フリガナ 

 

口座名義人 

 

 


