別紙様式６

通　院　移　送　費　申　請　書

（あて先）静岡市清水福祉事務所長

令和　　年　　月　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　
　次のとおり生活保護法による医療扶助の通院移送費の申請をします。

利用交通機関

　　　　電車　　自　　　　　　　至　　　　　　　片道　往復　　　　　　　　円

　　　　バス　　自　　　　　　　至　　　　　　　片道　往復　　　　　　　　円

　　　　　　　　自　　　　　　　至　　　　　　　片道　往復　　　　　　　　円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　　　　円

　　　　　　　合計　　　　　　　　円×　　　　　回＝　　　　　　　　　　　円


　　月分通院証明　
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	回


　通院者　　　　　　　　　　　　　　　　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記のとおり通院したことを証明します。

　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

指定医療機関

　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

