
第1号様式

難病者援護金認定請求書

うとする者

認定を受けよ
ふりがな
　
性別
男・女


氏名
　




生年月日
年　　　月　　　日
年齢
歳


住所
　
状態
入院・通院

身体障害者手帳及び療育手帳の所有状況
あり・なし

身障手帳(　種　級・　年　月　日交付)

療育手帳(　A・B　　年　月　日交付)
傷病名
　

加入医療保険
被保険者名
請求者との続柄
保険の種類


　
　
名称
　




記号番号
　

世帯状況
氏名
続柄
性別
年齢
勤務先
収入金額


　
　
　
　
　
　


　
　
　
　
　
　


　
　
　
　
　
　


　
　
　
　
　
　


　
　
　
　
　
　

　関係書類を添えて、難病者援護金の受給資格の認定を請求いたします。

　　　　　年　　月　　日

氏名　　　　　　　　　　印　

　上川町長　　　　殿

　
振込銀行
　

認定・却下
　　年　　月　　日

(支給開始　年　月)
　






口座番号
　


