様式第３号（第６条関係）
通院交通費助成請求書
　　　　年　　　月　　　日　　

佐　渡　市　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   住　　所　佐渡市
　　　　　　　　　　　　　　　   申 請 者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   氏　　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 認定番号

　下記のとおり通院交通費の助成を請求します。

　助成請求金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



	（医療機関記入）
通　　　　院　　　　証　　　　明

　以下のとおり特定疾患、指定難病、小児慢性特定疾患、人工透析による診療のため、医療機関へ通院したことに相違ありません。
	病 名
	特定疾患　・　指定難病　・　小児慢性特定疾患　・　人工透析

	患 者 名
	

	通 院 回 数
	
年　　月分　＿＿＿＿＿＿＿＿＿回
※１日分（往復）   ：１回 
入退院等（片道）：0.5回　　


所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　


※この申請は、通院した月の翌月末日までに、市役所へ提出してください。

（きりとり線）
		　　　　　　　　　　 通院費協力事務費申請書　 （通院月　　年　　月分）
　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
佐渡市長　様　　　　　　　　医療機関　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　 　　　　　

次のとおり申請します。　 （金融機関名　　　　　　　　預金種目　　普通・当座
口座番号　　　　　　　　 口座名義　　　　　　　　　）

　 申請額　　　　　　円　　　　ただし助成対象者　　　　　　　　分の協力事務費


※注 協力事務費申請書は、医療機関から佐渡市へ送付してください。



