
＜記入例＞ 

◎返還計画書：返還になった場合、ご提出ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

＜注意＞ 

・「返返還額」 は、返返還方法 、返返還期間 に応じて、異なります。 

・あなたの状況の返返還表 を作成しますので、香川県医療政策課（087-832-3255）までご連絡ください。 

・返還計画書に基づき、県で発行した返納入通知書 を送付しますので、納入期限までに納付ください。 

Z 9 8 7 6 5 

高松市番町 4⁻1-10
××マンション 202 

090-0000-1111 

県 庁 花 子 

高松市番町九丁目２番〇号 

090-1111-2222 

看 護  康 子 

丸亀市〇町２丁目〇番〇号 

090-0000-3333 

医 療  健 

1 2 0 0 0 0 0 

連帯保証人 2名の 

返署名 が必要です。 
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「返還表」を参照 


