様式第1号（第4条関係）
特定医療費（指定難病）・特定疾患医療受給者等通院交通費助成金交付申請書
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（届出日）　　　　　 　年　 　　月　 　　日
下記のとおり、助成金の交付を申請します。
なお、交付決定のため、私の市町村民税課税状況及び生活保護受給、その他関係機関への情報照会、及び照会のために本申請書を関係機関に提示することについて同意します。(相続人の方が申請する場合、申請書提出をもって相続人間の合意が図られているものとして取り扱います。)

	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　 月　 　 日

	対象者氏名
	
	連絡先
	　　　　　　－ 　　　　　－

	住所
	北見市

	フリガナ
	
	続柄
	

	代理人氏名
	
	連絡先
	　　　　　　－ 　　　　　－


＜医療機関・口座情報等＞
	医療機関名
	

	難病受給者証
	□受給者番号

	障害者手帳
	□身体障害者手帳　　　　　　　　第　　　　　　　　　　号　（　　　種　　  級）

	金融機関名
	銀行口座番号
	口座名義人

	銀行・信金・労金　　　　　　　　　　本店
信組・農協・漁協　　　　　　　　　　支店
	普通
当座
	
	
	
	
	
	
	
	


＜通院実績＞　　
	種別
	1． 血液透析　２．難病（特定疾患）　申請する方を〇で囲ってください。
※透析も難病も対象の方は各列に通院回数を記載してください。

	
	Ａ
	Ｂ
	Ｃ

	通院月
	往復とも自家用車（福祉有償運送）で通院した回数　※透析のみ記入
	片道のみ自家用車（福祉有償運送）で通院した回数　※透析のみ記入
	難病（特定疾患）通院した回数

	年　１１月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　１２月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　１月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　２月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　３月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　４月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　５月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　６月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　７月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　８月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　　９月
	回／月
	回／月
	回／月

	年　１０月
	回／月
	回／月
	回／月

	計
	回／月
	回／月
	回／月


裏面は市処理欄のため記載不要です。

	受付
	入力
	審査



	本人確認
	提出方法
	添付書類

	①番・免・パ・手帳
他（　　　　　　　）
②証・介・資書・バス・社員・学生
他（　　　　　　　）
③ヒア
	□本人
□代理人
代理権確認手段

□郵送
	◎共通
□通帳の写し（初回又は変更時のみ必要）

◎血液透析
□通院証明書　※自立支援医療を受給している場合は不要
□福祉有償運送の自己負担及び利用状況が確認できる書類（利用者のみ）

◎難病・特定疾患
[bookmark: 22000028301000000024][bookmark: searchWords]□特定医療費(指定難病)・特定疾患医療受給者証
□上限額管理表（写）又は医療費領収書（写）

	
	
	

	申請年度（　　　年　　　月～　　　年　　　月分）　課税　・　非課税
前 年 度（　　　年　　　月～　　　年　　　月分）　課税　・　非課税

	□　介護保険認定　有（　　　　　　　）・無　　□　タクシーチケット　有・無　　□バス券　有・無

	自宅～医療機関　片道　　　　ｋｍ

	難病
特定疾患
	1往復当たりの助成額　基準額　　　　　　　円×1/2＝　　　　　　　10円未満切り捨て・・・・①
1 ×　　　　　回＝【　　　　　　　　　　　　円】　　　　

	人工透析
	・A合計　　　回×通院片道距離　　　　ｋｍ×37円　×　1/2　　 ＝　　　 　　　　　円…②
・B合計　　　回×通院片道距離　　　　ｋｍ×37円　×　1/4　　 ＝ 　　　　　　　　円…③
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②+③   ＝                 円…④


 (
受付印
)
