様式第1号（第４条関係）
　　平成　　年　　月　　日

　　江府町長　　　　　　　様
申請者　住所　江府町大字

　　　氏名　　　　　　　　　　　印

連絡先(TEL　　　　　　　　　)
江府町人工透析患者通院費助成申請書

このことについて、下記のとおり助成を受けたいので申請します。
	対象者
	氏名
	
	性別
	男　・　女

	
	住所
	
	生年月日
	大正

昭和

平成
	年　　月　　日

	手帳の有無
	　１　有（障害名：　　　　　障害　等級：　種　級）　２　無

	通院の方法
	　１　公共的交通機関（バス、電車）　　　２　自家用車

	通院回数
	　　　　週　　　　回（　　　　　　　曜日）

	通院医療

機関名
	所在地
	

	
	名　称
	


