様式第１号（第４条関係）
年　　月　　日
高萩市長　　　　　宛て
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印
難病患者福祉見舞金支給認定申請書
　　見舞金の支給を受けたいので、高萩市難病患者福祉見舞金支給要項第４条第１項の規定により申請します。
　　また、申請に当って、住民基本台帳で受給資格を調査・確認することに同意します。
	難病患者
	住所
	

	
	（フリガナ）
氏名
	
	電話番号
	

	
	病名
	
	医療受給者証番号
	

	保護者
	住所
	

	
	（フリガナ）
氏名
	
	難病患者との続柄
	


　添付書類　　指定難病特定医療費受給者証又は小児慢性特定疾病医療受給者証の写し
（申請時において有効期限を経過していないもの）
　※担当課記入欄
	受付年月日
	年　　月　　日
	受付番号
	№

	認定
	年　　月　　日
	認定番号
	№

	不認定
	年　　月　　日
	理由
	


