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　下記理由により、貴市へ福祉医療費の返還が生じたので、次のとおり届け出ます。

医療保険
の 名 称

診療月 受診者名 医療機関名 支給額 返還金額

福祉医療費返還届書

平成　　年　　月　　日

　（宛先）前橋市長

返　　還　　理　　由

受給資格者番号

備考

合　　　　　計


