
禁煙外来請求書

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日 円

高知県市町村職員共済組合理事長　　様

令和 　 年 月 日

令和 　 年 月 日

1. この請求書は禁煙治療が終了した後、禁煙が６ヶ月または１２ヶ月継続されたときに提出してください。

2. はじめて禁煙治療に要した費用を請求するときは費用が確認できる領収書を添付してください。

3. この請求書に「禁煙証明書」を添付してください。

4. ※印欄は記入しないでください。

5. 請求者及び所属所長の証明欄をあらかじめ印字している場合は、必ず所属所受付印を押印してください。
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