
様式第２号（第４条関係）

無料低額診療事業調剤処方費助成金等請求書

　　　　　年　　月　　日　

豊見城市長　　　　　　　様
（請求者）住所（所在）　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（名称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（法人にあっては、名称及び代表者の職･氏名）
下記のとおり、　　　　　年　　　月分の助成金等を請求します。

記

１　請求金額　　　　　　　　　　　　　　　　　円


内訳：助成金　　　　　　　　　　　　　　円

手数料　　　　　　　　　　　　　　円
	薬局名
	助成金
	手数料
	合計

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


内訳（薬局別）
２　対象者数　　　　　　　　　　　　　　　　　人

３　添付書類　無料低額診療事業調剤処方費助成申請書兼委任状(様式第１号原本)
　　　　　　　　無料低額診療事業調剤処方費助成金等請求内訳書（様式第２号の２）
	金融機関名
	

	支店名
	　　　　　　　　　　　(店番：　　　　)

	口座種別
	普通　　　・　　　当座

	口座番号
	

	口座名義（カタカナ）
	


　４　振込先
※振込先は、１法人１口座となるため、各薬局(支店)ごとの振込はできません。
※初回のみ、振込口座の通帳写し(通帳表紙とﾌﾘｶﾞﾅ・支店名等が分かる部分の写し)を添付してください。
