様式第１号（第４条関係）

年　　　月　　　日
佐渡市長　様

郵便番号
申請者（本人）　住　所　佐渡市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（居住地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代理人氏名：　　　　　　　　　　　　　　）

精神障害者訪問看護交通費助成申請書

　申請者が佐渡市暴力団排除条例第２条第１号の暴力団又は第２号の暴力団員に該当しないことを誓約し、次の精神障害者訪問看護交通費の助成を受けたいので申請します。

１　訪問看護状況
	精神障害者保健福祉手帳
	有　・　無

	自立支援医療受給者
	有　・　無

	住所（居住地）～医療機関距離（往復）
	　　　　　　　　　　　　　　　　㎞


※一般に利用される経路で、住所地もしくは居住地から医療機関に至る最短の距離とする。




上記の訪問看護交通費助成額の受領に関する権限を下記の者に委任します。


代理医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代理医療機関氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　
