

様式第１号（第４関係）
年　　月　　日　

　西和賀町長　様
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
本年１月１日現在
の住所（現住所と　　
異なる場合）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　　　（　　　　）

西和賀町人工透析患者通院交通費助成金交付申請書

　人工透析患者通院交通費助成金を次のとおり申請します。
	身体障害者手帳
岩手県・(　　　)第　　　　　号　　種　　級
	通院情報
	医療機関名
	

	
	
	順路
	方法(徒歩及び自転車を除く。)
	距離数
	交通費

	障害名
	
	
	往
	
	km
	円

	
	
	
	復
	
	km
	円

	配偶者の有無
	有　・　無
	左記において「無」の場合は、以下の「配偶者に関する事項」については、記載不要です。

	配偶者に関する事項
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	

	
	住　　所
	

	
	本年１月１日現在の住所（現住所と異なる場合）
	

	【振込先】　次の金融機関の口座に振り込んでください。

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	金融機関名・支店名
	店

	口座名義人
	
	
	

	口座番号
	
	預金種別
	


（同意事項）
　西和賀町人工透析患者通院交通費助成事業の実施にあたり、下記事項について照会を行うことについて同意します。
□　医療機関に対し、通院の有無についての照会
□　税務担当課に対し、本人及び配偶者の市町村民税課税状況についての照会
□　福祉担当課に対し、重度心身障がい者医療費給付事業に係る医療機関等診療報酬明細書についての照会
（記入上の注意）
太線内のみを記入すること。
公共交通機関を利用した場合の通院交通費は障がい者割引を適用した金額で記入すること。
住所を変更した場合は、住所地ごとに分けて申請書を提出すること。

[bookmark: _Hlk208510876]【調査項目】※次の調査項目には記入しないでください。
	市町村民税課税状況
	本人
	課税・非課税
	配偶者
	課税・非課税

	通院１往復当たり
	通院１月当たり
	基準月額

	距離数
	交通費
	月平均通院回数
	交通費
	距離
	円

	km
	円
	回
	円
	㎞
	

	通院１月当たりの支給額
	実通院月数
	総支給額
	調査年月日

	円
	か月
	円
	

	
	
	
	年　　月　　日






