
別紙様式６  

通 院 移 送 費 申 請 書  

伊豆の国市福祉事務所長 様  

令和  年  月  日  

住 所  

氏 名           ○印  

 次のとおり生活保護法による医療扶助の移送費の

申請をします。  

利用交通機関  

電 車  自      至     片道 往復        円  

バ ス  自      至     片道 往復        円  

その他  自      至     片道 往復        円  

                      計        円  

 

   合  計      円 ×   回 ＝      円  

   

     月通院証明  

日  １  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  １０  １１  

印             

日  １２  １３  １４  １５  １６  １７  １８  １９  ２０  ２１  ２２  

印             

日  ２３  ２４  ２５  ２６  ２７  ２８  ２９  ３０  ３１  計  

印  
         回  

 

   通院者            病名          

上記のとおり通院したことを証明します。  

令和  年  月  日  

指定医療機関  

所 在 地  

名    称            ○印  


