
  

令和 年 日から

令和 年 日まで

令和 年 日

上記のとおり請求します。

長野県市町村職員共済組合理事長  様

令和 年 月 日

上記の記載事項は、事実と相違ないことを確認しました。

令和　　　　年 月 日

所属機関の長

備考 １  請求には、医療機関等の作成した診療報酬領収済明細書、証拠書類(領収書原本等)を添付してください。

２  自己負担額が高額のときは、高額療養費、一部負担金払戻金（家族療養費附加金）が支給となる場合があります。
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２  自己負担額が高額のときは、高額療養費、一部負担金払戻金（家族療養費附加金）が支給となる場合があります。


