様式第３号

精神障害者治療通院交通費請求書
	住所
	

	患者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	　上記の者については、次のとおり当院に通院（障害者自立支援法第５８条適用）したことを証明する。

記

	月分　　　　回
	
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	１０
	１１
	１２
	１３
	１４
	１５
	１６
	１７
	１８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	１９
	２０
	２１
	２２
	２３
	２４
	２５
	２６
	２７

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	２８
	２９
	３０
	３１
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　　　　　年　　月　　日　　　 eq \o\ad(医療機関名,　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　医師又は事務長　　　　　　　　　　　　　　　　印

	　上記のとおり交通費を請求します。

　（自家用車利用日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　

　　佐呂間町長　　　　　　　様　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

	　請求者記入欄　（　）内は利用交通機関を記入　急行料～有　無　

　　　　　～　　　　　（　　　　　　）往・片　　　　　円×　　回＝

　　　　　～　　　　　（　　　　　　）往・片　　　　　円×　　回＝

　　　　　～　　　　　（　　　　　　）往・片　　　　　円×　　回＝

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計　　　　　　　　　　　円

	※佐呂間町役場保健福祉課福祉係認定欄

　　　　～　　　　（　　　　　）往・片　　　　円×　回＝

　　　　～　　　　（　　　　　）往・片　　　　円×　回＝

　　　　～　　　　（　　　　　）往・片　　　　円×　回＝

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計　　　　　円
	支給額

　　　　　　　円

認定年月日

　　　　　　　印

	振込先
	
	口座番号
	


