
年 月 日

年 月 日

年 月 日

上記の記載事項により移送が必要であることを認めます。

令和 年 月 日

円

上記のとおり請求します。

奈良県市町村職員共済組合理事長　　殿

令和 年 月 日 住所
請求者

氏名

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日 職名
所属所長

氏名

（注）１.「医師の意見及び証明」欄は、医師に記入してもらってください。

２.「付添人の氏名及び住所」欄は、移送のときに付添があった場合のみ記入してください。

３.この請求書を提出するときは、移送に要した費用の領収書を添付してください。
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