
　　次のとおり　 次のとおり

小

障

小

障

小

障

小

障

小

障

小

障

印

※ 通院・通所日に担当者の押印をお願いします。

２４日

１６日 ２０日

２１日 ２２日 ２６日 ２７日 ２８日 ２９日

１０日

２３日 ３０日

６日

１９日

月
４日 ５日

１８日１７日１１日 １５日

　　　　円×　　　回×　　　日＝　　　　　　　円

　　　　円×　　　回×　　　日＝　　　　　　　円

料金（片道料金×回数×日数）

月中に通院・通所しましたので交通費の支給を申請します。

３１日

収　　受

月中に次のとおり通院・通所したことを証明します。

７日 ８日

保護変更申請書（交通費）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

申請者　住所

　　　　氏名

　　厚木市福祉事務所長　様

病院・医院
・施設の名

通院・通所者
の　 氏 　名

電　車
から

から

交通機関 区　　　間

１４日１３日

 厚木市福祉事務所長　様

通 院 ・ 通 所 証 明 書

殿は

合　　計

　 電車　　　   　円＋バス　   　　　円＋その他　　  　　円＝　　　 　　　　円金　　額

９日

注意１　その他の交通機関を利用した場合は、領収書等を添付してください。

から

から

証明者(担当者)名

３日

　　２　小人料金又は障害者減免の方は、小・障を○で囲んでください。

（以下については、通院・通所先にて証明を受けてください。）

医療機関・施設名

１日

から

１２日

２５日

バ　ス
から 　　　　円×　　　回×　　　日＝　　　　　　　円

　　　　円×　　　回×　　　日＝　　　　　　　円

　　　　円×　　　回×　　　日＝　　　　　　　円

　　　　円×　　　回×　　　日＝　　　　　　　円

２日

そ
の
他


