第1号様式（第2条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	受付番号
	特

児
腎
	

	特定疾患等患者見舞金受給資格認定申請書

令和　　年　　月　　日

相　馬　市　長　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　相馬市　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　　　 続柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　(　　　　　)
特定疾患等患者見舞金受給資格の認定について次のとおり申請します。



	患者
	氏名
	
	男・女
	　　年　　月　　日生
	職業又は学校名
	

	
	住所
	相馬市 MERGEFIELD 住所2 
	電話
	

	（十八歳未満）

保護者
	氏名
	
	男・女
	　　年　　月　　日生
	続柄
	

	
	住所
	
	電話
	

	病名
	
	受療医療

機関名
	

	公費負担医療

受給者証番号
	
	受給者証の

有効期間
	令和   年   月   日から
令和   年   月   日まで
	交付

年月日
	令和　　 年

　　月　　日

	身体障害者

手帳番号

（透析患者）
	県
第　号
	等級
	　　　級
	交付

年月日
	昭和 ･ 平成・令和
年　　月　　日

	支払金融機関名及び口座
	金融機関名
	支店名
	種別
	番号
	口座名義人

	
	　　　　

銀 行 ・ 農 協

信 組 ・ 漁 協

信 金 ・ 労 金
	支 店

・

本 店
	普通
・
当座
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	
	氏名
	


※添付書類１．各種証明できるもの（受給者証等）　　２．預金通帳のコピー

　　　　　３．受給者証記載以外の保護者申請の場合は、対象者との関係を証明するもの（住民票等）のコピー
