
印

下記のとおり通院しました（往診を受けました）ので、交通費（燃料代）を支給してください。

　　　年　　　月　　　日

６日１日 ２日 ３日 ４日 ５日 ７日 ８日 ９日 １０日 １１日

２２日２１日２０日１９日１８日１７日

所要額乗車種類 区　　　間

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

担当医療機関

（担当医師）

川 口 市 社 会 福 祉 事 務 所 長（あて先）

保 護変更 （移送費 ） 申請書

日　数 往復（片道）料金 人　員

３０日 ３１日

上 記 の と お り 通 院 し た こ と を 証 明 し ま す 。

２６日 ２７日 ２８日

付添者氏名

受療者氏名
（生年月日）

指定医療機関

（あて先） 川 口 市 社 会 福 祉 事 務 所 長

　　　　　年　　　月　　　日

（　　　　　歳）　男・女

所

要

額

氏　名

住　所申
請
者

～

２９日

１２日

２３日 ２４日

円合　計　　　

～電車・バス・その他（　　　　　　）

電車・バス・その他（　　　　　　）

電車・バス・その他（　　　　　　） ～

電車・バス・その他（　　　　　　） ～

※福祉事務所記入欄

認定額 担当□　申請額のとおり　　　　　　　□　修正額　　　　　　　　　　　円

電車・バス・その他（　　　　　　） ～

医

療

機

関

記

入

欄

月分 [通院日に担当医（事務取扱者）の認印を捺印してください。］

受療者との関係

通院日数合計２５日

１６日１５日１４日１３日

受 付 印


