（様式第1号）

平成　　年　　月　　日

　江府町福祉事務所長　様
申請者　住所　江府町大字
氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
江府町精神障がい者通院医療費・通院費等助成申請書
このことについて、通院医療費及び通院費等の助成を受けたいので、江府町精神障がい者通院医療費・通院費等助成要綱の規定により申請します。

	対象者
	住　所
	

	
	氏　名
	
	男

女　　
	　　　年　　月　　日

	
	手　帳
	精神保健福祉手帳・身体障害者手帳・療育手帳

	通院の方法及び交通費
	通院方法　・公共交通機関
・自家用車
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　※該当する通院方法に○をしてください。

	
	
	自　宅
	から
	
	まで
	
	円
	バス･電車
	

	
	
	
	から
	
	まで
	
	円
	バス･電車
	

	
	
	
	から
	
	まで
	
	円
	バス･電車
	

	
	
	 MERGEFIELD "通１２" 
	から
	 MERGEFIELD "通１３" 
	まで
	 MERGEFIELD "通１４" 
	円
	バス･電車
	

	
	
	
	合計
	
	円
	
	

	
	
	往復通院費（合計×２）
	
	円／３＝
	
	円
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	医療機関等名
	所在地
	

	
	名　称
	


