庄原市じん臓障害者通院助成事業選択届出書

令和　　年　　月　　日

庄原市長　様
住所　庄原市　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　
私は令和　　年度の庄原市じん臓障害者通院助成事業を利用するにあたり、次のとおり申告するとともに、事業を選択します。
□　血液透析を受けるため、通院しています。
　□　次の事業を選択し、支給決定された場合は、本年度中の変更ができないことを承諾します｡

１　タクシー乗車券交付事業（福祉タクシー券）
２　通院助成金支給事業（公共交通運賃の半額相当額）
※　いずれかに○をしてご提出願います｡

