給付申請遅延理由書
　　　　　年　　　　月　　　　日

（宛先）鈴鹿市社会福祉事務所長

医療機関所在地
医療機関名　　　　　　　　　　　　
　　　　　

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
（受療者）　　　　　　　　　　　　　　に係る自立支援医療（育成医療）給付申請が治療開始後となった理由について、下記のとおりです。

記

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	【遅延理由】

	

	

	

	

	


