
[별지 제2호 서식]

위탁병원 약제비 지급신청서
※ [  ]에는 해당되는 곳에 √표를 합니다.

접수번호 접수일자

국가유공자 

등 등록자

성 명    

보훈번호 연락처

                                              년      월      일

                                                                

                             신청인                    (서명 또는 날인)

약제비

신청

진 료 대 상 자

예금주 계좌번호

1
성명 보훈번호 -

연락처 유공자와의 관계 의

2
성명 보훈번호 -

연락처 유공자와의 관계 의

3
성명 보훈번호 -

연락처 유공자와의 관계 의

4
성명 보훈번호 -

연락처 유공자와의 관계 의

첨부서류 : 1. 처방전

           2. 영수증

            3. 통장(기 제출자․전산 등록된 계좌가 있을 경우 생략가능)


