様式第１号（第４条関係）

男鹿市重度身体障害者通院費助成申請書　　□自動車燃料費（人工透析患者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□バス回数券等（人工透析患者）
□タクシー利用券（身体障害者手帳1・2級）
	年　　　月　　　日
男　鹿　市　長　様
（申請者）
住　所　男鹿市
（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
電　話
次のとおり申請します。変更があった場合は、すみやかに変更届を提出いたします。


	障 が い 者


	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　名
	
	生年月日
	明・大・昭・平
年　　月　　日


	
	住所
	男鹿市

	
	手帳
	第　　　　　　　号（交付日：昭・平　　年　　月　　日）

	
	障がい等級
	１級・２級（総合等級）


医療機関確認欄（申請月の前月、前々月の確認をお願いします。）

	医療機関名
	診察開始年月日
	　通　院　回　数
	記　載　者

	
	
	月
	月
	　　　　　　　　　　　印

	
	
	回
	回
	


	　　　　　　　　　　　　　　　タクシー利用券番号記入欄　　　　　※男鹿市記入欄

	番号
	～
	枚数
	枚


	◎人工透析療法を受けるために通院している人は記入してください。

□受給要件の確認のため、所得状況や他制度の受給状況について確認することに同意します。

	通院している医療機関
	

	自立支援医療（更生）受給者証
	　□ある

	通院手段を選択してください
	　□自家用車（燃料費）　□バス　　□タクシー


◎自家用車（燃料費）を申請された方は記入してください。

	運転区分
	　□　障がい者（本人）運転
　□　家族運転（障がい者の移動のために使用）

	所 有 者
	□ 本人所有

□ 家族所有
	所有者

氏名
	
	自動車登録番号

又は車両番号
	


※申請時は、身体障害者手帳・印鑑・診察券を必ず持参してください。
