様式第１号（第５条関係）

千代田町じん臓機能障がい者等通院交通費補助金交付申請書

年　　月　　日
　　千代田町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　千代田町じん臓機能障がい者等通院交通費補助金交付要綱第５条の規定により、下記のとおり申請します。なお、千代田町じん臓機能障がい者等通院交通費補助金交付要綱第２条の規定による、「住民登録の状況」「町税納入の状況」ついて調査閲覧されることについて同意します。

記

１　通院交通費の補助を受けようとする者
	住所
	

	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日　

	氏名
	
	
	

	通院先
	医療機関名
	

	
	所在地
	

	身体障害者
手帳
	手帳番号
	第　　　　　　　　　号

	
	交付年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	障害名
	

	
	等級
	種　　　　　　　　　級



２　通院の方法等
	通院方法
	区　　　間
	運賃又は距離
	備　　考

	鉄道・バス
	～
	往復　　　　　　　　円
	

	自家用自動車
	自宅　～　病院
	往復　　　　　　　　km
	

	タ　ク　シ　ー
	～
	往復　　　　　　　　円
	


３　補助金の振込先
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号

	
	
	
	

	カ　　　ナ
	

	口座名義人
	




以下は、通院している医療機関で証明を受けてください。
[bookmark: _Hlk166599906]---------------------------------------------------------------------------------
医療機関証明欄
	医　療　機　関　証　明　書

	患　　者　　名
	

	医療給付の種類
	人工透析療法　・　中心静脈栄養法　・　経腸栄養療法

	上記医療給付の開始日
	年　　　　月　　　　日

	１月あたり通院日数
	　　　　　　　　　　日

	備　　　　考
	

	
　上記のとおり証明します。

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　医療機関
　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




以下は記入しないでください。
---------------------------------------------------------------------------------
調査欄
	町税納入状況
	現年度分町民税
	通院距離
	交付決定額
	調査者氏名

	
	課税・非課税
	往復　　　　　km
	（月額）　　　　円
	



