様式第２号（第３条関係）
人工透析通院報告書

腎臓機能障害により人工透析通院交通費助成の申請にあたり、次のとおり

報告いたします。

また、通院していることの確認のため、必要な場合には医療機関等関係機

関に照会することに同意します。
　

　申立事項
	治　療　内　容
	血液透析 ・ 腹膜透析 ・ その他（　　　　　　　 ）

	通院医療機関名
	

	通　院　回　数
	１週間につき　　　　回通院


令和　　年　　月　　日

申立者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
（教示事項）１．通院の事実が申立内容と相違する場合は、交通費の支給の停止又は返還をしていただくことがあります。
