
別紙様式第2号

短期給付決定通知書

福井県市町村職員共済組合理事長

下記のとおり決定しましたので通知いたします。

	所属所
	　
	　
	　
	No.
	　
	ページ
	　

	　
	　
	　


	証番号
	組合員氏名

(請求者氏名)
	整理番号
	生年月日
	診療区分・給付種別
	診療年月
	日数
	医療費総額
	法定給付額
	公費負担額
	自己負担額
	家族療養費附加金等
	高額療養費
	
	支給金額
	　

	
	
	
	
	
	
	診療
	入院
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	　
	本人請求分
	　

	合計
	項目
	家族療養費附加金
	一部負担金払戻金
	高額療養費
	
	保健給付
	休業給付
	災害給付
	附加給付
	一部負担金払戻金
	給付合計額

	
	件数・日数
	　
	件
	　
	件
	　
	件
	　
	
	　
	
	　
	件
	　
	件
	　
	件
	　
	件
	　
	件
	　
	件
	　
	人

	
	金額
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円
	　
	　
	　
	円


	　
	振込年月日
	　



