様式第１号（第４条関係）
禁煙外来治療費助成金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
（宛先）白山市長

　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　㊞　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　白山市禁煙外来治療費助成事業実施要綱第４条の規定により、禁煙外来治療費の助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。
	対象者
	ふりがな
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	

	区　　　　分
	医療機関への
支払額
	調剤薬局への支払額
	合計（Ａ）

	　　年　　月　　日
	円
	円
	　　　　　　　 円

	　　年　　月　　日
	円
	円
	

	　　年　　月　　日
	円
	円
	

	　　年　　月　　日
	円
	円
	

	　　年　　月　　日
	円
	円
	

	交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 円
［（Ａ）に２分の１を乗じて得た額（１００円未満の端数があるときは、当該端数を切り捨てた額）と１０，０００円のいずれか小さい額］

	他からの助成の有無
	□ 有　　　　□ 無

	振
込
先
	金融機関名
	 　　　　　　銀行・金庫・農協 　　　　　　店

	
	預金種別
	普通 ・ 当座
	口座番号
	

	
	ふりがな
口座名義人
（申請者と同一）
	

	確認事項
	□ 白山市から求められたアンケート調査に協力します。
□ 受診医療機関及び保険者へ申請内容の確認をすることについて承諾します。


　添付書類
　　１　禁煙外来治療に要した費用が確認できる領収書および請求明細内訳書
　　２　禁煙外来治療が完了したことが確認できる書類

