
様式第１号（第４条関係） 

  年  月  日 

 

 内子町長  様 

 

                      住 所 内子町 

                 申請者  氏 名                 

                （     区 ）☎   ―      ） 

 

通 院 交 通 費 助 成 申 請 書 

 

内子町人工透析患者通院交通費助成金の支給を申請します。 

 

氏  名 （男・女） 生年月日     年  月  日 

住  所 内子町                         番地 行政区（       ） 

通 院 先 

 

 所 在 地 

 

 病院名等 

 

通院回数  週     回 又は  月      回 

交通手段 

○ 印 を 

 １ 自家用車   ２ タクシー   ３ 定期バス 

 ４ その他（                  ） 

透析開始 

年 月 日 
      年   月   日 

 

 


