様式第１号（第４条関係）
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　福井県知事　様
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入院者との続柄　　　　　　



入院費用負担能力申告書



　麻薬中毒者入院費用徴収規則第４条の規定により申告します。

	措　 置
入　院　者
	本籍地
	

	
	現住所
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	
	職業
	

	措置入院者、その配
偶者および入院者と
生計を一にする扶養
義務者氏名　　　　
	続柄
	生年月日
	年齢
	職業
	所得割の額
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



