
　

　

医療費
食事療養費
その他

1

男

2

女

2

女

2

女

令和4年７月８日

初回（令和４年７月分）

令和３年４月１０日

継続（令和３年７月分）

令和４年１月１８日

初回（令和４年１月分）

学年
（年齢）
性別

被災児童生徒等氏名
災害発生年月日
初回・継続別（月分）

傷病名
（医療等の状況から転記してください）

給付金請求額
転
帰

支払額
又は

決定内容
報告書番号 備考

学校（保育所等）名 鹿児島市立□□□学校 本項計 31,180円

山下　花子

右膝内障

頭部打撲

頸部打撲傷

調剤
円

0円

229点

0点

継続

　　別記様式第１３（第２９条関係）

設置者住所 　 鹿児島市山下町6-1

　　   教育長　殿

○○○－○○○－○○○

合計 31,180円

　（注）この請求書の用紙は、日本工業規格Ａ４横型とすること。 請求書番号○○○○○○○－○○○○○○○－○○○○○○○

916円 ○○○－○○○－○○○

4,612円 ○○○－○○○－○○○

7,304円 ○○○－○○○－○○○

（例）

（例）

（例）

（例）

　　　令○日ス振福給第○○号

　　　令和 ○年○○月 ○○日

     独立行政法人日本スポーツ振興センター理事長

医療費支払通知書

令和○年○月○日付けで請求のあった災害共済給付に係る給付金について、下記のとおり決定しましたから通知します。

設置者名　　鹿児島市教育委員会

令和４年１月１８日

初回（令和４年１月分）

山下　太郎

山下　花子

山下　花子

18,348円
4,587点

0点

円

0円

1,826点

0円

円

0円

1,153点

0点

円

0円

システムでは

理事長印の捺

印は省略して

【別紙１】


