
心身障害児（者）等通院（訓練）交通費助成金支給申請書
	申請者記載欄
	住所
	佐用町
	金融機関名
	　

	
	患者名
	（　　歳）
	支店名
	　

	
	介護者
	（　　歳）
	口座種別
	１　普通　２　当座　３　その他

	
	病院名
	　
	口座名義人
	　

	
	病名
	　
	口座番号
	　

	
	期間
	　　　　年　　　月　から　　　　年　　　月　まで

	
	利用する交通機関と費用
	鉄道　　　　　　駅から　　　　　　　　　　駅まで
バス　　　　　　停留所から　　　　　　　　停留所まで
自動車　　自宅から　　　　　　　　　　　　　病院等まで


	
	　上記のとおり心身障害児（者）等の治療を受けるため、通院（訓練）交通費の支給を受けたく申請いたします。
令和　　　年　　月　　日
佐用町長　庵　逧　典　章　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	医療機関記載欄
	通院（訓練）証明書
　上記の者は、次のとおり当院（所）に通院（訓練）していることを証明します。
　
· 　　　　年　　　月　　　日から　　　　　年　　　月　　　日まで

　　・通院した日数　　　　　日
令和　　　年　　月　　日　　
医療機関名及び住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
院（所）長（担当医師）又は事務長　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　



