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附 加 給 付 返 還 確 約 書

（助成対象者）
　　　　　　　　　が、豊郷町の子育て応援医療費助成制度の対象となる医療の給付を受

　　　　　　　　　　　　　 （被保険者）
けたときは、家族療養費附加金相当額を　　　　　　　に代わって医療機関等に支払って


ください。


　　　　（保険者等の名称）
　なお、　　　　　　　　から家族療養費附加金を支給されたときは、先に医療機関等に


支払っていただいた家族療養費附加金相当額を豊郷町の指定される方法により返還するこ


とを確約します。
