
様式第１号（第３条関係） 

 

六ヶ所村禁煙外来治療費助成金申請書 

 
  年  月  日 

 

六ヶ所村長 様 

申 請 者 
 

    住  所                   

                           
 

氏  名                   
 

                     生年月日    年   月   日（  歳） 
 

                     電話番号 （   ）    －        

 

  六ヶ所村禁煙外来治療費助成金の交付を受けたいので、六ヶ所村禁煙外来治療費助成事業実施要綱 

に基づき、関係書類を添えて申請します。 

 

１ 申請額             円  
 

２ 治 療 開 始 日        年    月    日  

 

３  治 療 完 了 日        年    月    日  

 

４ 受診医療機関名    所在地                                                  

 

           名 称                                                  

 

５ 調 剤 薬 局 名  所在地                                

 

           名 称                                

 

６ 禁煙外来治療に係る経費 

年 月 日 
医療機関へ支払った経費 

（本人負担額） 

調剤薬局へ支払った経費 

（本人負担額） 
計 

 円 円 円 

 円 円 円 

 円 円 円 

 円 円 円 

 円 円 円 

 円 円 円 

 円 円 円 

合計 円 円 円 

 

※添付書類等（１）禁煙外来治療に要した費用が確認できる領収書等 

      （２）当該禁煙外来治療で投薬を受けた方は、薬の領収証または薬局からの証明 

（３）禁煙外来治療が終了したことがわかるもの（終了証等）または禁煙外来治療終了証明書 

       


