
第１号様式（第13条関係）

         年　　月　　日

　高　取　町　長　　様

住所：

氏名： ㊞

電話番号：

住　　所：高取町大字

氏　　名：

電話番号：

請 求 金 額   ：

ただし、　　　　　　年　　　月分

受診医療機関  ：

ふりがな

（受診者との続柄：　　　　）

氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）

受診料償還払請求書

申請者

受診者

　　         ※申請者が受診者本人の場合は、下記受診者欄省略可

高取町がん検診実施要綱第13条第１項により、下記のとおり請求します。
なお、支払い金額については次の口座に振り込んでください。

　　高取町長　様

　　年　　月　　日

住所：高取町大字

氏名（自署）：

代理受領者
住所：

受診者

代理受領委任状

※同一世帯員以外の方の口座に振り込みを希望される場合は、下記の委任状が必要です。

※請求できるのは、受診された年度の末日までです。

　私、（受診者名　　　　　　　　　　　　　　）は、受診料償還払いについて下記代理受領者に委任します。

種別
普通

口座名義人
当座

振込先口座

銀行・農協 本店
支店
出張所

口座番号

信用金庫

金融機関 店舗番号


