様式第５号
小児慢性特定疾病通院介護料支給申請書


令和　　年　　月　　日

（あて先）仙台市長
住　所　仙台市青葉区国分町３丁目７－１
申請者　氏　名　仙台　太郎　　　　　　　　　　
電　話　０２２－２６１－１１１１
対象者との続柄　父
小児慢性特定疾病通院介護料の支給を下記のとおり申請します。
記

対象者住所　仙台市青葉区国分町３丁目７－１

氏名　　　　　仙台　青葉　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受給者番号　　1234567
認定番号　　654321
指令番号　　仙台市（R7〇保給）指令第000号
金　　額　　　　　　　　　　　円　　　　　　
（内訳）　　　　　　　　　　　　　　　期間：令和 ●年１０月１日～令和△年３月３１日
	月別
	金額
	通院介護日数
	主として介護に従事した人の氏名
	続柄
	通院した病院名

	令和●年１０月
	　　1500円
	　　1日
	仙台　花子
	母
	●●病院

	令和●年１１月
	　　3000円
	　　2日
	仙台　花子
	母
	△△病院

	令和●年１２月
	　　　4500円
	　　3日
	仙台　花子
	母
	●●病院

	令和●年　１月　
	　　　6000円
	　　4日
	仙台　花子
	母
	●●病院

	令和●年　２月
	　　　4500円
	　　3日
	仙台　花子
	母
	△△病院

	令和●年　３月
	　　1500円
	　　1日
	仙台　花子
	母
	●●病院

	計
	　21000円
	14日
	


記入例





記入しないでください





記入しないで


ください





記入してください








