
  

 入 力 
（様式第１号） 

難病患者見舞金受給申請書 
                                                         年  月  日 
 
  （あて先）前 橋 市 長 
     
  見舞金を受給したいので、医療受給者証の写しを添えて申請します。 
 

申 

請 

者
（
保 

護 

者
） 

 
 住    所 

                         丁目  番  号 
  前橋市            町        番地 
  電話    （       ） 

 氏    名  

 生 年 月 日  明・大・昭・平・令    年   月      日 生まれ 

 患者との続柄     本人   父   母   その他（               ） 

患 
 
 
 

者 

 フ リ ガ ナ  

 氏    名  

 生 年 月 日  明・大・昭・平・令    年   月      日 生まれ 

 病    名  

 発 病 年 月  昭・平・令    年   月 

支 払 を 希 望 す る 金 融 機 関     備  考 

金融機関名    銀行・信用金庫 

信用組合・農協 
 

本・支店名 
      本・支店     

               支所・出張所  

   

口 座 番 号 普通・当座         

フ リ ガ ナ   

口座名義人 
  

 


