様式第１号（第４条関係）

丸森町通院等タクシー料金助成事業登録申請書兼委任状

年　　月　　日
丸森町長殿

　丸森町通院等タクシー料金助成事業実施要領第４条第１項の規定により、次のとおり申請いたします。
	申請者

利用者
	（ふりがな）
氏　　名
	

	
	住　　所
	〒


	
	生年月日
	　　年　　月　　日生

	
	電話番号
	

	
	事　　由
	医療機関名：
通院・入院の別：　　　通　院　　・　　入院

	申請代理人
	（ふりがな）
氏　　名
	

	
	住　　所
	〒


	
	電話番号
	


　丸森町通院等タクシー料金助成事業実施要領第９条の規定により、助成金の交付申請手続きについて指定事業者に委任し、同要領第10条の規定のとおり当該助成金を指定事業者が受領することについて同意します。
　また、町担当者が助成対象者の要件を満たすことの確認すること、紹介状の有無及び紹介先を国民健康保険丸森病院に確認することについて、併せて同意します。
　　　年　　月　　日
　　　委任・同意者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　(代筆者　　　　　　　[続柄　　　])
【提出書類】　・通院等の目的地となる医療機関の診察券及び6か月以内の領
収書（初診の場合を除く）
	町
確
認
欄
	申請者、又は
代理人の本人確認
	個人番号カード□　運転免許証□　年金手帳□
資格確認書等□　その他（　　　　　　　）
	担当者
	

	
	要　件
	居住地要件□　年齢要件□　紹介状□
	
	

	
	病　院
照　会
	紹介状有□　　 紹介状無□
（紹介先　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	



