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金沢市妊婦のための禁煙外来治療助成金支給申請書

　　年　　月　　日
（宛先）金沢市長

　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　

禁煙外来治療を終了し禁煙に成功したので、助成金の交付を申請します。

	子の氏名
	

	子の生年月日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	１歳６か月児健診受診日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	診療を受けた医療機関名
	

	処方を受けた調剤薬局名
	

	治療期間
	　　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

	私は、禁煙外来治療を受け、　　年　　月　　日現在で禁煙を継続していることに間違いありません。

	氏　名　　　　　　　　　　　　　　


　備考　：　医療費領収書を添付してください。

次の口座に振り込むよう依頼します。
	金融機関名
	支店名
	種別
	口座番号
	名義人（カタカナ）

	

	
	普・当
	
	



処理欄以下は記入しないでください。
（処理欄）
	区分
	医療機関へ支払った経費
	調剤薬局へ支払った経費
	計(A)＋(B)

	
	支払総額
	本人負担分(A)
	支払総額
	本人負担分(B)
	

	１回目
	
	
	
	
	

	２回目
	
	
	
	
	

	３回目
	
	
	
	
	

	４回目
	
	
	
	
	

	５回目
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	

	受付場所
	1 泉野HC　 2 元町HC
3 駅西HC　 4 本庁
	申請者が禁煙を継続していることを確認しました。

	
	
	　　確認職員氏名　　　　　　　　　　　　　　　



