（様式第２号）

庄原市じん臓障害者通院助成金支給申請書
平成　　年　　月　　日

庄　原　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　申請者（障害者本人）住　　所　庄原市　　　　町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　年　　　月　　　日

庄原市じん臓障害者通院助成金の支給を受けたいので、次のとおり申請します。

	適用公共交通
	自宅の最寄り停留所

又は駅の名称
	医療機関の最寄り停留所

又は駅の名称
	片道運賃(Ａ)

	バス　・　汽車
	
	
	円


■平成　　年　　月分通院証明（通院のあった日の欄に医療機関の押印をお願いします。）
	１日
	２日
	３日
	４日
	５日
	６日
	７日
	８日
	９日
	10日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11日
	12日
	13日
	14日
	15日
	16日
	17日
	18日
	19日
	20日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21日
	22日
	23日
	24日
	25日
	26日
	27日
	28日
	29日
	30日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31日
	
	通院日数計(Ｂ)

	
	
	日


上記のとおり申請者の通院があり、血液透析を実施したことを証明します。
　　平成　　年　　月　　日

　　　　医療機関　所在地

　名　称

　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
申請額　　　　　　　　　　　　　円（Ａ×２×Ｂ×１/２）
	※交付決定欄（市の確認欄）

　　　　　　　　　　　円
	確認者
	備考

	
	
	


