様式第１号（第４条関係）

名取市在宅酸素療法者酸素濃縮器使用助成金申請書

令和　　年　　月　　日

名　取　市　長　あて
申請者

住　　所　名取市　　　　　　　　　　　　  　　

氏　　名　（※）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
電話番号　　　　　　－　　　　－　　　　　　

　名取市在宅酸素療法者酸素濃縮器使用助成金交付要綱に基づき，助成を受けたいので申請します。
	ふりがな
対象者氏名
	
	生年月日
(歳)
	　　
　年　　月　　日

（　　　歳）

	身体障害者
手帳
	　　　 　県第   　　　　号（　　　　年　　月　　日交付）　　種　　級

	
	障害名
	

	助成金
振込先
	銀行

農協
	支店

支所

	
	預金種別
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	当座　・　普通
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ふりがな
	

	
	口座名義人
	



名取市在宅酸素療法者酸素濃縮器使用助成金申請書

令和　　年　　月　　日

名　取　市　長　あて
申請者

住　　所　名取市 増田字柳田８０　　　　　　　　　　　　  　　

氏　　名　　　　名取　太郎　　　　　
電話番号　　　０２２－３８４－２１１１
　名取市在宅酸素療法者酸素濃縮器使用助成金交付要綱に基づき，助成を受けたいので申請します。
	ふりがな
対象者氏名
(性別)
	なとり　たろう

名取　　太郎
（ eq \o\ac(○,男)・女）
	生年月日（歳）
	Ｓ２１年　７月１２日

（　６０　歳）

	身体障害者
手帳
	宮城 県第○○○○ 号（平成１３年 ７ 月 ７ 日交付） １ 種 ３ 級

	
	障害名
	低肺機能による呼吸器機能障害

	助成金
振込先
	銀行

七十七
農協
	支店

増　田
支所

	
	預金種別
	口座番号
	０９８７６５４

	
	当座　・　普通
	
	

	
	ふりがな
	なとり　たろう

	
	口座名義人
	名取　　太郎


添付書類：医師の「酸素濃縮器使用指示書」の写しと、業者の酸素濃縮器使用証明書（３ヶ月以内に作成されたもの）

記入例








