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  関係書類を添えて、上記のとおり養育医療の給付を申請します。 

 なお、給付が決定された場合は、その内容が指定養育医療機関に通知されることに同意しま

す。 

  

         年      月      日 

 
申 請 者 住 所            

          

                    受療者との 

氏 名                続   柄 
 

電 話     （    ）     

                        

      米子市長         様 

 申請受付年月日       年    月    日  交付決定年月日       年    月    日 


