別紙様式１
平成　　年　　月　　日
　山　梨　県　知　事　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　印
山梨県救急医療損失医療費補てん補助金交付申請書
このことについて、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
１　補助金申請額　　　　金　　　　　　　　　　円
２　損失医療費明細書
３　診療報酬明細書
４　救急搬送証明書または所轄警察署長の証明書
５　第３条第１項ただし書きに該当する理由書
　（７日を超える損失医療費の申請をする場合）
別紙様式３
平成　　年　　月　　日
　山　梨　県　知　事　　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　印
山梨県救急医療損失医療費補てん補助金返還申出書
平成　　年　　月　　日付け医　第　　－　　号で交付決定及び額の確定を受
けた山梨県救急医療損失医療費補てん補助金については、次の理由により返還したく申し出ます。
　１　対象患者
（１）患者氏名
（２）傷病名
（３）搬入年月日
（４）医療費損失の理由
（５）補助金交付額
（６）返還額
　２　返還の理由
