
様式第１号（第４条関係）
年　　月　　日　　

　　　四万十町長　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　㊞印　　

四万十町腎臓機能障害者通院費助成金交付申請書

　　四万十町腎臓機能障害者通院費助成金交付要綱第３条の規定により次のとおり申請します。
	療　　養　　者
	氏名
	
	男・女

	
	
	　　　　年　　　月　　　日生　（　　　歳）

	
	住所
	四万十町　　　　　　　　　　　　　番地

	
	連絡先
	

	病院名
	

	通院開始日
	　　　　　年　　　月　　　日

	通院方法等
	□交通機関　□自家用車　□その他
週　　　回

	通院距離
	片道　　　ｋｍ


【特記事項】
[bookmark: _GoBack]私は、町税等の滞納の有無について、調査することを同意のうえ申請します。

