
様式第５号

　「２  療養を受けようとする指定医療機関等」の欄には、請求者が療養を受けようとする指定医療
機関等の所在地及び名称を記入し、現在療養を受けている指定医療機関等を変更しようとする場合に
は、新旧の指定医療機関等の所在地及び名称を記入すること。

３ 　年月日の記載には元号を用いる。
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