
移送費請求書

高知県市町村職員共済組合理事長　　様

氏　名

１．　請求書には、移送を必要と認めた理由（付添いがあった場合は、併せて付添いの必要な理由）を記載した
　　　医師の意見書・証明書を添えて下さい。
２．　移送に要した費用に関する領収書を添えて下さい。
３．　入院した場合には、その期間並びに病院又は診療所の名称・所在地が記載された証明書を添えて下さい。
４．　※印欄は記入しないで下さい。
５．　請求者の署名及び所属所長の証明欄をあらかじめ印字している場合は、必ず所属所受付印を押印してください。
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上記のとおり請求します。
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上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。
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