様式第1号（第5条関係）
人工透析通院費補助金交付申請書兼請求書
	平成　　　年　　　月　　　日

栄村長　様

申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　㊞
  次のとおり、人工透析者通院費の助成を受けたいので申請します。

	対
象
者
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日

	　　　年　 月　 日

　　

	
	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

	通院医療機関名
	

	申請月
	通院回数
（A）
	1往復の
通院費(B)
	月額計（A×B）
　　（C）
	助成割合
（D）
	助成額
（C×D）
	交通手段
（内訳）

	　　年　　月分
	
	
	
	
	
	

	　　年　　月分
	
	
	
	
	
	

	　　年　　月分
	
	
	
	
	
	

	助成申請（請求）額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	振込口座
	金融機関名
金融機関名

	
	支店名
	

	
	口座種別
	普通・当座
	口座番号
	

	
	
	
	

	
	口座名義人
	
	

	　　　　※申請者と口座名義人が異なる場合は申請者名を記入・押印してください。
〈委任状〉　　助成金の受領については、上記口座名義人に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　


※　添付書類　　・実施医療機関の受診証明書
※　通院費(B)欄には運賃、又は自家用車の場合１㎞当たり35円を乗じた金額を記入し、交通
　　手段（内訳）欄には自家用車、列車、デマンドなどを記入してください。
·  各月の助成額は13,000円を限度とします。

·  助成申請（請求）額の10円未満は切り捨てとします。
　
