様式第１号（第５条関係）
年　　　月　　　日　　　
佐渡市長　様
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　：　　　　　　　　　　）

通院交通費助成申請書

　次のとおり通院費の助成を申請します。
	対　象　者
	＊ふりがな
	
	＊生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	＊氏名
	
	
	

	
	＊住所
	佐渡市

	
	＊手帳番号
	　　　　　　　　　　　　　　第　　　　	　　　　　　　　号

	
	＊障がい種別
	身　体
	療　育
	精　神

	
	
	　　　種　　　級
	
	　　　　　　　　級

	
	該当疾患
	特定疾患　・　指定難病　・　小児慢性特定疾患　・　人工透析

	
	福祉タクシー券申請の有無
	有　　・　　無


※障害者手帳をお持ちの方は、手帳の写しを添付することで「＊」欄の記載を省略できます。

	通　院　情　報
	医療機関
	名称
	

	
	交　通　手　段
	島　内
	バス
	（発）　　　　線


	（経由）　　　線


	（着）　　　　　線



	
	
	
	自家用車
	　　　ｋｍ（片道）

	
	
	島　外
	バス
	（発）　　　　線


	（経由）　　　線


	（着）　　　　　線



	
	
	
	自家用車
	　　　　　　　　　　　　　　　　　ｋｍ（片道）

	
	
	
	船
	　　　　　　　　　□　利用する。

	
	
	
	鉄道
	（発）　　　　線


	（経由）　　　線


	（着）　　　　　線




※該当疾患受給者証の写しを添付してください。
※自家用車を使用する場合は、車検証の写しを添付してください。

	振 込 口 座
	金融機関名
	支店名
	預金種目
	口座番号

	
	
	
	１　普通
２　当座
	

	
	ふりがな

	
	


※通帳の写しを添付することで記載を省略できます。

