別記様式第１号

沼田町高齢者等入院交通費助成
申請書 兼 世帯状況等閲覧同意書

令和　　年　　月　　日

　沼　田　町　長　　様

　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　（付添人）　　　　　入院者から見た続柄　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　年　　　月　　　日 　年齢　　　歳
　　　　　　　　　　　　　電　　話　　　　　　　－　　　　　－　　　　　　
　沼田町高齢者等入院交通費助成事業の助成を受けたいので次のとおり添付書類を添えて申請します。また、この申請の審査に必要な『私及び入院者の親族』に関する『世帯状況』及び『町民税の課税状況』を担当職員が調査することに同意します。

　○添付書類　　医療機関が発行した入退院状況が確認できる領収書等の写し
　　　　　　　　振込口座を確認できる預金通帳の写し
１．入院者
	住所
	

	氏名
	

	生年月日
	明治・大正・昭和　　　年　　月　　日
	年齢
	　　歳


２．入退院の状況
	入院年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日　　入　　　院

	入院状況
	令和　　　　年　　　　月　　　　日　　現在入院中

	退院年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日　　退　　　院


３．助成金申請額（裏面助成額一覧表より）
	申請期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日　　　日間

	交通費相当額
	申請日数　　　　日間÷２×５００円＝　　　　　　　円①

	入退院加算
	入院時加算　・　退院時加算　・　加算なし（入院中）

	加算金額
	　　円②（入退院加算額各５，０００円）

	申請額合計
	　　　　　　　　　　　円（①＋②）


４．振込口座
	金融機関名
	
	

	口座名義人
	
	口座種類
	普通　・　当座

	
	
	口座番号
	


※審査結果

	入院者の状況
	□生活保護受給者　□他の通院費助成サービス受給者　　□その他（　　　　　　　　　　）　　□なし
	課税状況
	□非課税
□均等割
□所得割

	入院者から見た申請者の続柄
	□夫婦　　□子（１親等）　　□孫（２親等）
□兄弟姉妹（２親等）　□その他（　　　　　　）
	判定
	□該　当

□非該当


（注）※欄は記入しないで下さい。（裏面もご覧ください。）
（裏面）
（１）沼田町高齢者等入院交通費助成額一覧表

	入院日数
	助成額
	入院日数
	助成額

	１
	０
	４６～４７
	１１，５００

	２～３
	５００
	４８～４９
	１２，０００

	４～５
	１，０００
	５０～５１
	１２，５００

	６～７
	１，５００
	５２～５３
	１３，０００

	８～９
	２，０００
	５４～５５
	１３，５００

	１０～１１
	２，５００
	５６～５７
	１４，０００

	１２～１３
	３，０００
	５８～５９
	１４，５００

	１４～１５
	３，５００
	６０～６１
	１５，０００

	１６～１７
	４，０００
	６２～６３
	１５，５００

	１８～１９
	４，５００
	６４～６５
	１６，０００

	２０～２１
	５，０００
	６６～６７
	１６，５００

	２２～２３
	５，５００
	６８～６９
	１７，０００

	２４～２５
	６，０００
	７０～７１
	１７，５００

	２６～２７
	６，５００
	７２～７３
	１８，０００

	２８～２９
	７，０００
	７４～７５
	１８，５００

	３０～３１
	７，５００
	７６～７７
	１９，０００

	３２～３３
	８，０００
	７８～７９
	１９，５００

	３４～３５
	８，５００
	８０～８１
	２０，０００

	３６～３７
	９，０００
	８２～８３
	２０，５００

	３８～３９
	９，５００
	８４～８５
	２１，０００

	４０～４１
	１０，０００
	８６～８７
	２１，５００

	４２～４３
	１０，５００
	８８～８９
	２２，０００

	４４～４５
	１１，０００
	９０
	２２，５００

	
	
	
	

	入院時加算額
	５，０００
	退院時加算額
	５，０００


（２）入院期間中の付添人の交通費助成額

　　【入院期間中助成額】

　　　　入院日数÷２日（小数点以下切捨て）×５００円

　　【入退院時加算額】

　　　　入院時　５，０００円　・　退院時　５，０００円　・　計　１０，０００円

　　　※世帯主が６５歳以上の独居世帯で、町内に居住する付添い人がいない場合、入院

期間中の助成は対象外となり、入退院時加算額のみ助成対象となります。この場

合、入院者本人に助成します。
（３）申請は月単位で行うこともできます。
（４）対象となる入院日数は、複数回の入退院や長期入院となっても単年度（４月１日～翌年３月３１日）に最大９０日が上限となります。（入院が継続されている場合は、翌年度も申請することが出来ます。）複数回の入退院加算は、その都度対象となります。

（５）外泊は、入退院加算の対象としてお取扱いできません。

問い合わせ先：沼田町役場保健福祉課福祉グループ　電話３５―２１２０
