
 

 

上記＊の欄は、福祉事務所で記入します。 

保護変更申請書（通院移送費） 

泉大津市社会福祉 事務所長  様 

通院のため移送費が必要ですので、以下のとおり支給を申請します。 

申請日 令和     年     月     日 

申請者住所 
 

申請者氏名 
 

申請者生年月日        年     月     日 

使用交通機関 乗車区間 交通費（往復） 

 
～ 円 

 
～ 円 

 
～ 円 

    月通院回数  計    回 交通費 計         円 

 

 

通 院 回 数 証 明 書 

令和   年   月分 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０ １１ １２ １３ 

             

１４ １５ １６ １７ １８ １９ ２０ ２１ ２２ ２３ ２４ ２５ ２６ 

             

２７ ２８ ２９ ３０ ３１ 医療機関にて、 

通院した日の欄に認印を押してください。      

 

上 記 の と お り 計     回 通 院 し た こ と を 証 明 し ま す 。  

 

医 療 機 関 名                         

注１ 申請者は点線より上を記入してください。 

注２ 通院回数証明欄は、医療機関で記入してもらってください。 

決 

 

裁 

課長 査察指導 医療担当 担当ＣＷ 

    ＊意見書  有  無 

＊身体障害者等の割引  有  無 

処 

理 

／ 

付 

担当ＣＷ 

 

 


