第１号様式（第４条関係）
大分県小児慢性特定疾病児童等付き添い支援事業
助成金交付申請書並びに実績報告書
　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　 （申請者）    〒　　　　－　　　　
住　 　  所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　  　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　  受診者との関係 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
電 話 番 号　　　　　　－　　　　－　　　　　　　
（日中に連絡ができる電話番号をご記入ください）
　大分県小児慢性特定疾病児童等付き添い支援事業助成金交付要綱第４条の規定により、下記のとおり関係書類を添えて申請するとともに、実績を報告します。
また、助成の適正を判断するために必要な場合は、県から医療機関に入院の期間及び宿泊先施設に照会を行うことについて同意します。　
	１　受診者
	氏名（受給者番号）
	（　　　　　　）
	生年月日
	

	２　交付申請額
	※1泊あたりの助成額は、1泊あたりの宿泊料に2分の1を乗じた額（百円未満切捨）又は上限額（2,000円）のいずれか少ない額とし、その総額を記載すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （円）

	３
振
込
先
申請者名義
	金融機関名
	銀行・金庫・組合
（その他：　　　）
	              　　　本店・支店・出張所
　　　　　　　　　　（その他：　　　　　）　　　　　　　　　　　　

	
	口座種別
※該当するものに○印
	１.普通　　　　　　　　　　２.当座

	
	口座番号
	

	
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	

	
	口座名義
	

	　　　　　　　　
	助成決定金額
※この欄は県で使用します
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	


（添付書類）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　１ 宿泊した宿泊施設の領収書等の写し
　２ 医療機関に7日以上入院していたことが分かる書類の写し（医療機関名、患者名、入院期間の記載がある
もの）
　３ 口座通帳（名義人、口座番号、支店名のわかる頁）の写し

（期間１）
	１　対象者
（付き添い者）
	氏　　名
	
	受診者からみた続柄
	

	
	住　　所
	〒


	
	医療機関名
	　　
	入院期間
	　 年　月　日～   年　 月　 日

	２　対象経費
	宿泊日数
	（泊）
	

	
	宿泊期間
	年　　月　　日～　　  年　　月　　日

	
	金額
	（円）　　　　 


（期間２）
	１　対象者
（付き添い者）
	氏　　名
	
	受診者からみた続柄
	

	
	住　　所
	〒


	
	医療機関名
	　　
	入院期間
	　 年　月　日～   年　 月　 日

	２　対象経費
	宿泊日数
	（泊）
	

	
	宿泊期間
	年　　月　　日～　　  年　　月　　日

	
	金額
	（円）　　　　 


（期間３）
	１　対象者
（付き添い者）
	氏　　名
	
	受診者からみた続柄
	

	
	住　　所
	〒


	
	医療機関名
	　　
	入院期間
	　 年　月　日～   年　 月　 日

	２　対象経費
	宿泊日数
	（泊）
	

	
	宿泊期間
	年　　月　　日～　　  年　　月　　日

	
	金額
	（円）　　　　 


大分県知事　　殿








