
様式第１号（第 6 条関係）  

禁煙外来治療費助成金交付申請書兼請求書  

年  月   日  

  越  前 市 長  殿  

          申請者 郵便番号  

          住  所 越前市                  

          氏  名                    ○印  

          生年月日    年    月    日         

          電話番号 （     ）      －        

 

越前市禁煙外来治療費助成事業実施要綱第 6 条の規定に基づき、関係書

類を添えて下記のとおり禁煙外来治療費の助成を申請します。  

記  

１ 治療開始日       年   月   日  

２ 治療終了日       年   月   日  

３ 受診医療機関  所在地                      

          名  称                      

 ✾上記の申請者について、治療が終了したことを認める。  

      （ 医 師 記 入 ）  

           担当医                  印                            

４ 助成対象経費及び助成金               (単位：円 )  

 年月日  医療機関に支払った経費  

本人負担分 A 
調剤薬局に支払った経費  

本人負担分 B 
計（Ａ +Ｂ）  

助 成 対 象 経 費 

    

    

    

    

    

合 計     

助成金額（助成対象経費の 1/2 上限 10,000 円）   

※太枠内は記入しないでください。  

 

※交付の可否    可  ・ 否  



５ 助成金振込先  

注）  

申請書には、次の書類を添えて提出願います。  

①  領収書及び領収明細書  

②  通帳の口座番号・名義人が確認できるもの  

 

助成金額     金                  円  

振  

 

込  

 

先  

金融機関名  

         銀行  

         信用金庫             店  

         信用組合  

         農協  

預金種別  普通 ・ 当座  
（フリガナ） 

口座名義人  

 （           ） 

 

 

口  座  

（左詰記入） 

店 番 号  口  座  番   号  

          


