様式第１号(第４条関係)
　
人工血液透析患者通院交通費助成申請書
　
　　年　　月　　日　　
　
門川町長　　　　様
　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　 氏　　名　 　　　　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　門川町人工血液透析患者の通院交通費の助成に関する要綱の規定に基づき、通院交通費の助成について申請します。
　　
１　通院した医療機関
	医療機関名
	　

	医療機関の所在地
	　

	自宅から医療機関との片道距離
（車の距離メーター等により計測ください。）
	　　　　　　　　
ｋｍ

	通院の交通手段
（該当するものに○印をつけてください。）
	１．自家用車　　２．バス・電車　　３．タクシー　
４．その他（　　　　　　　　　　）


２　助成金振込先
	振込先
	金融機関名
	　
	支店名
	　

	
	預金種類
	　
	口座番号
	　

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　


交付決定額�
　　　　　　　　円�
�
 








