
 

様式第 4号（第 6条関係） 

 

 

土庄町不育症治療費助成（交通費）申請書 

 

 

 不育症治療のため医療機関等を受診し、下記のとおり交通費を要したので申請します。 

 

年   月   日 

 

申請者氏名                

生年月日      年   月   日 

 

医療機関名称  

医療機関所在地  

【バス】 島外 乗車（     ）下車（     ）間 往・復 運賃（        ） 

 

【船】  乗船（     ）港  下船（     ）港 往・復 運賃（        ） 

     復路（     ）港  下船（     ）港     運賃（        ） 

 

【鉄道】 乗車駅（    ）乗継駅（    ）下車駅（    ）（   ）㎞  

運賃（       ）（往・復） 

     復路  乗車駅（    ）乗継駅（    ）下車駅（    ）（   ）㎞ 

運賃（       ） 特急・急行（       ） 

                              合計（          ） 

治療年月日 治療年月日 治療年月日 治療年月日 

年  月  日 年  月  日 
年  月  

日 
年  月  日 

年  月  日 年  月  日 
年  月  

日 
年  月  日 

年  月  日 年  月  日 
年  月  

日 
年  月  日 

年  月  日 年  月  日 
年  月  

日 
年  月  日 

自己負担額の合計 円  

 （注）領収書など医療機関の受診日が分かる書類を添付してください。 

 


