様式第9号(第10条関係)

第　　　　　号

　　年　　月　　日
様

沖縄市長　　　　　　　　　　　　

沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成金返還請求通知書

　　　　　年　　月から　　　　年　　月までに支給をした沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成金については、下記の理由により過払いが生じておりますので、返還してください。

	受給資格者番号
	
	氏名
	

	返還請求額
	(A)　　　　　　　円
	正当支払金額
	(B)　　　　　　　円

	請求理由
	

	支給年月日
	診療年月日
	医療機関
	支給済金額

	
	
	
	一部負担金
	

	
	
	
	食事負担金
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(単位:円)計
	

	振込口座・名義
	
	正当支払額
	

	
	
	返還請求額
	


