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	 　療養を受けた病院等の名称

	 MERGEFIELD 医療機関２ 
 MERGEFIELD "医療機関３" 
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
公害健康被害の補償等に関する法律第40条第１項の規定による療養手当の支給を　
　請求します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　請求者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　TEL 　　　　　　　　　　
　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
千代田区長殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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