様式第１号(第5条関係)
　　年　　月　　日

色麻町長　様
色麻町禁煙外来治療費助成登録申請書
（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　　
住所　色麻町　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電話番号　　   　　　　　　　　　　　　

私は裏面の説明を受け同意し、下記のとおり禁煙外来治療費助成の登録を申請します。
　なお、申請にあたり、私の町税等（町民税、固定資産税、軽自動車税及び国民健康保険税）の納付状況を確認することに同意いたします。

記
登録申請者について
	
生年月日
	
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　年　　　　　月　　　　日（　　　　歳）


	
予定の医療機関

	

	
受診開始予定日

	　　
年　　　月　　　日頃　

	
治療中の病気

	
□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
内服している薬

	
□無　□有
※有の場合、医師の確認　□済　



保健福祉課処理欄
知ったきっかけ　□広報　□有線　□口コミ（　　　　　　から）□その他（　　　　　　　　　　　　）
禁煙回数　　　　□今回が初めて　□過去に１，２回挑戦した　□過去に３回以上挑戦した
１日喫煙本数　（　　　　本）　喫煙開始年齢（　　　　歳）
税滞納の有無　□有　□無　　　　　　　　登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
～　禁煙外来治療費助成の登録申請をされた方へ　～

１．この事業の対象者は色麻町に住所のある20歳以上の喫煙者で、今すぐ禁煙したいと思っている方です。また、大崎管内の医療機関において禁煙外来治療を受ける方が対象です。（禁煙外来の健康保険の適用の有無は問いません。）町民税等を滞納している方は対象外です。

２．禁煙外来治療を開始する前（医療機関を受診する前）に町に届け出なければなりません。
　　※届出をせずに既に治療を開始している場合や完了している場合、すべての領収書、明細書及び禁煙外来治療が完了したことが確認できる文書（修了証等）がそろっている者に関しては認めます。ただし、治療開始年月日が平成28年4月1日以降のものとします。

３．治療が終了し、助成金の交付を申請する場合、毎回の領収書と明細書、禁煙外来治療が完了したことが分かる文書（修了証等）が必要になりますので、医療機関と薬局の領収書をすべて保管しておいてください。（写しをとります。）すべてそろっていない場合は助成金が交付されないことや減額されることもあります。
　　修了証は医療機関が発行するものでも、色麻町の様式でも構いませんが、料金が発生する場合は自己負担となります。

４．助成金の交付申請は原則、治療を受けられた方本人が窓口にお越しください。

５．治療が終了したら３ヶ月以内に助成金の交付申請をしてください。 

６．助成金額は治療に要した額の２分の１とし、10,000円を上限とします。ただし、算出した助成金の額に100円未満の端数が生じるときはこれを切り捨てます。

７．助成金の交付は１人１回に限ります。

８．禁煙外来治療を受けたにも関わらず、治療を断念し、禁煙に結びつかなかった場合は助成金の交付は一切ありません。

９．助成金を受けた場合、色麻町が実施する禁煙外来治療に関するアンケート等に協力をしなければなりません。

１０．偽りやその他不正な行為によって助成金を受け取った場合は返還して頂きます。


