様式第5号(第4条関係)

	損害補償費支払請求書
	認定番号
	　　　　　　年　　第　　　号

	
	請求回数
	第　　　回(　　月分)

	
　山口県市町総合事務組合管理者　様

　下記のとおり損害補償費を請求します。


	請求年月日　　　　　　年　　月　　日

	
	請求者の住所

ふりがな　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印　

	１　療養補償費の受領委任
	　この請求書による療養補償の費用の受領を　　　　　　　　　　に委任します。

氏名　　　　　　　　　　印　

	
	　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受任者の　医療機関等の名称　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	関する事項

２被災団員等に
	市町名
	　
	団員又は従事者の別
	　

	
	氏名

　　年　　月　　日生(　　歳)
	団員の場合の階級
	　

	
	
	負傷又は発症年月日
	　　　　年　　月　　日

	３　療養費
	医療費　　　　　　　　　　　　　　　　円

移送費　　　　　　　　　　　　　　　　円

その他　　　　　　　　　　　　　　　　円
	４休業補償費
	　　　　年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

　　　　　　　　(　　日分)

　　　　　　　　　　　　円


	療養補償費送金先
	口座振替
	振込先金融機関
	　
	休業補償費送金先
	口座振替
	振込先金融機関
	　

	
	
	□普通預金　　□当座預金
	
	
	□普通預金　　□当座預金

	
	
	口座番号
	　
	
	
	口座番号
	　

	
	
	フリガナ

預金名義者
	　
	
	
	フリガナ

預金名義者
	　

	
	その他
	　
	
	その他
	　


