様式第１号（第６条関係）
難病患者等見舞金受給資格認定及び支給申請書
年　　月　　日　
　（宛先）伊那市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
（署名又は記名押印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（未成年以外は本人）
　伊那市難病患者等見舞金支給要綱に基づき、見舞金の支給を受けたいので次のとおり申請します。
	対象患者
	住所
	
	電　話
	

	
	氏名
	
	申請者との続柄
	

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日生

	見舞金振込先
	金融機関名
	　　　　　銀行・信金・農協　　本店・　　　　支店・支所

	
	口座の種類
	１　普通　　２　当座

	
	口座番号
	※ゆうちょ銀行の場合は、記号番号及び振込用口座番号を記入


	
	ふりがな
口座名義人
	


※添付書類
　・難病患者　長野県から交付されている医療受給者証の写し
　・人工透析患者　医療保険各法の特定疾病療養受療証の写し(写しがない場合は、以下の医療機関証明欄に医療機関の証明を受けてください。）
　
【医療機関証明欄】（人工透析患者で特定疾病療養受療証の写しがない場合）
	病名
	
	
	診断年月日
	

	人工腎臓
	有・無
	透析開始年月日
	

	施療状況
	入院・通院・往診・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　上記のとおり証明します。
　　　　　　年　月　日
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　


