様式第１（第６条関係）
年　　月　　日

阿久比町小中学校緊急搬送時選定療養費補助金交付申請書兼請求書

阿久比町教育委員会　殿
（〒　　　－　　　）
申請者（保護者）　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　）　　－　　　　　

　町立小中学校での傷病等による緊急搬送時の選定療養費の助成を受けたいので、阿久比町小中学校緊急搬送時選定療養費補助金交付要綱第６条の規定に基づき、関係書類を添えて申請します。
　なお、申請に当たり、補助金の支給に必要な情報を町が調査することについて差し支えありません。
　また、本件申請につき交付決定がされたときは、同決定日をもって補助金の交付を請求します。
	学校名（学年・組）
	　　　　　　　　　　　（　　年　　組）

	児童生徒氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	緊急搬送先
医療機関名
	
	緊急搬送年月日
	　　年　　月　　日

	補助申請（請求）額※
	金　　　　　　　　　　円

	添付書類
	申請の際、以下の書類を添付してください。
□　医療機関が発行した領収書及び診療明細書（療養明細書）の写し
※領収書に選定療養費の記載がある場合は、診療明細書（療養明細書）は不要


※　医療機関が発行した領収書又は診療明細書（療養明細書）に記載の「選定療養費」の金額を記入してください。

【振込先】
給食費、学年費等で学校に登録してある口座に振込みを希望される場合は、次の☐にチェックを入れて下さい。
[bookmark: _GoBack]□　給食費、学年費等で当該校に登録してある口座に振込みをしてください。
上記の口座以外に振込みを指定する場合は、裏面の「補助金振込先口座」に記入してください。
	金融機関名
	銀行・相互銀行
信用金庫・信用組合
農業協同組合
ゆうちょ銀行
（〇で囲んでください）
	本　店
・　
支　店

	預金の種類
	普　通　　・　　当　座

	口座番号
（左詰めで記入）
	
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	（フリガナ）
	

	
	氏　　名
	


【補助金振込先口座】
	上記項目の内容が分かる通帳の写し、
又はキャッシュカードの写しを張り付けてください。
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