
             

 

 

 

岩国市人工授精治療費助成金請求書 

   

 

                      

 

 

岩 国 市 長 様 

 

 

 

請求者 

  住 所                     

  氏 名                     

                      連絡先                     

      

 

    

岩国市人工授精治療費助成金として、次の通りを請求します。 

 

 

          

  請求金額           円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ 請求者の本人確認をしました。 

 

受付担当者：          

相手方登録申出書の口座名義人

と同一の方の氏名 

 

記入不要 


