様式第2号(第5条関係)
　　年　　月　　日
色麻町長　様
[bookmark: _GoBack]色麻町禁煙外来治療費助成金交付申請書兼実績報告書

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　印　　　
　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　

私は、禁煙外来治療を修了し禁煙に成功したので、助成金の交付を申請します。

	
生年月日
	
　　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）


	
受診期間

	
　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　年　　　月　　　日まで

	本人支払額
	病院：　　　　　　円
薬局：　　　　　　円

	交付申請額
	【本人支払額　×　1/2（10,000円上限）】
　　　　　　　
　　×　1/2　＝　　　　

	添付書類
	□医療機関の領収書・明細書　※必須
□調剤薬局の領収書・明細書　※必須
□修了証等　※必須
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




次の口座に振り込むよう依頼します。
	金融機関名
	支店名
	種別
	口座番号
	名義人（カタカナ）

	

	
	普・当
	
	



