様式第6号（第6条の2関係）
太枠内を記入して下さい。
	沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成金申請期限の中断申請書
申請日　　　　　　年　　月　　日
沖　縄　市　長　様
住　所　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受給資格者氏名　　　　　　　　　　　　　印　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
受給資格者氏名
生年月日
　　　年　　　月　　　日
受給資格者番号
上記受給資格者にかかる下記の医療費について、沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成金申請期限の中断を申請いたします。
診察年月日
年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日
医療機関名
入院・通院
申請理由
期限中断の期間
年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日

	

	助成金申請期限中断承認書
年　　月　　日に申請のあった、上記申請書中の医療費について、

　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　日　までを

沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成金申請期限の中断期間として承認する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　沖縄市長　　　　　　　　　　　　　　　




承認期間終了後に消滅期限は進行する。











