様式第１号（第５条関係）
精神障害者保健福祉手帳交付申請用診断書料助成申請書
年　　月　　日　　
　　　（宛先）さいたま市長
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　（署名又は記名押印）印
電話番号　　　　　　　
　　次のとおり、精神障害者保健福祉手帳（新規交付・再交付・再認定）申請用診断書料の助成を受けたいので、申請します。
	手帳を受ける者の氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	診断書料
	円
	世帯主の氏名
	
	続柄
	

	領　　　　　収　　　　　書
　　金　　　　　　　円
　ただし、精神障害者保健福祉手帳交付申請用診断書料として、領収いたしました。
　　　　　　年　　月　　日
医療機関名　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　 eq \o (◯,印)印　

	 eq \o\ad(口座振込依頼書,　　　　　　　　　　　　　)口座振込依頼書
　診断書料の支払については、下記の口座に振込をしてください。
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	（ふ　り　が　な）
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