
様式第１号（第７条関係） 

枝幸町人工透析患者通院交通費助成申請書 

 

                         年   月   日 

 

  枝幸町長   様 

 

 枝幸町人工透析患者通院交通費助成規則の規定に基づき、関係書類を添えて

申請します。 

 

申 

請 

者 

住  所  

フリガナ  

氏  名                       印 

生年月日        年   月   日 

身体障害者手帳番号  

自立支援医療費受給

者番号（更生医療） 
 

通 院 医 療 機 関 名  

申 

請 

理 

由 

自力で交通機関

を利用できない

理由 

 

介護を必要とす

る特別な事情 
 

家族の送迎が行

えない特別な事

情 

 

 


