様式第4号(第7条関係)

豊郷町予防接種健康被害救済給付金給付請求書

　　年　　月　　日
豊郷町長　　　　　　　　　様

　　　　　　　 　　　　請求者
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　
電話番号　

　　　年　月　日付け　　第　号で給付決定を受けた予防接種健康被害救済給付金について、下記のとおり請求します。なお、本請求に基づく給付金の支給決定にあたり、必要な場合は、住所確認等請求者と同一世帯の住民基本台帳の閲覧を豊郷町が行うことに同意します。

記

１．請求金額　　　　　　　　　　　　円

	被接種者
	[bookmark: _GoBack]氏名　　　　　　　　　   　　

	
	住所

	給付
対象者
	氏名
	続柄
	

	
	住所



２. 口座振込先
	振込金融機関名
	

	支店名
	

	預金種別
	いずれかに〇
普 通　・　当 座
	口座番号
	

	ふりがな
	

	口座名義人
	






