


精神障がい者通院等交通費助成金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
北見市長　　様
　　　　　　
北見市精神障がい者通院等交通費助成事業実施要綱第４条の規定により、障がい者通院(通所)証明書を添えて下記のとおり申請します。

記

	申請額
	
	
	
	
	
	円



	申請者
	氏　名
　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	年　　月　　日生

	
	
	障害者手帳番号
（受給者証番号）
	

	
	住　所
（電話　　　　　　　　　）

	利　用　①
	医療機関・施設等の名称
	

	
	申請内容
	１：通院（月２回まで助成）　　２：通所（全利用回数を助成）

	
	
	利用期間
	(　　　　年　　　月）から（　　　　年　　　　月）分まで

	
	
	助成対象額
（費用合計）
	円
	助成申請額
（助成率1/2）
	　　　　　　　　円　

	利　用　②
	医療機関・施設等の名称
	

	
	申請内容
	１：通院（月２回まで助成）　　２：通所（全利用回数を助成）

	
	
	利用期間
	(　　　　年　　　月）から（　　　　年　　　　月）分まで

	
	
	助成対象額
（費用合計）
	円
	助成申請額
（助成率1/2）
	　　　　　　　　円　

	利　用　③
	医療機関・施設等の名称
	

	
	申請内容
	１：通院（月２回まで助成）　　２：通所（全利用回数を助成）

	
	
	利用期間
	(　　　　年　　　月）から（　　　　年　　　　月）分まで

	
	
	助成対象額
（費用合計）
	[bookmark: _GoBack]円
	助成申請額
（助成率1/2）
	　　　　　　　　円　

	助　成　金
払　込　先
金融機関
	　　　　　　　

銀行（　　　　　　　　店）　　　　　
　　　金庫（　　　　　　　　店）
農協（　　　　　　　　所）
	預金種別
	

	
	
	口座番号
	

	
	
	口座名義
	






