
様式第４号

(宮崎市禁煙外来治療費補助金)

宮崎市長　殿

令和 年 月 日

　宮崎市禁煙外来治療費補助金に係る禁煙治療が完了したので、宮崎市補助金等交付規則第11条の規定
により関係書類を添えて実績報告書を提出します。
　申請に伴い、宮崎市が住所等の確認のために私の住民基本台帳を閲覧することに同意します。

申請者

住所

〒 ー

フリガナ

氏名

生年月日 Ｔ・Ｓ・Ｈ 年 月 日

電話番号 ー ー

受診日 医療費の自己負担額 医療用医薬品の自己負担額

１回目 令和 年 月 日 円 円

２回目 令和 年 月 日 円 円

３回目 令和 年 月 日 円 円

４回目 令和 年 月 日 円 円

５回目 令和 年 月 日 円 円

自己負担額　合計 Ａ 円

補助対象額

自己負担額 控除額 基準額

Ａ （ ） 円 ー 1,000円 ＝ （ ） 円

補助金額 円

　□補助対象経費の支払いを証する書類の写し

　　　（受診した禁煙外来治療にかかる医療機関の領収書、診療明細書及び調剤明細書の写し等）

　□補助金交付請求書（様式第５号）

【注意事項】

領収書には、保険医療機関及び保険薬局の名称、領収日が明記してあることが必要です。

宮
崎
市
使
用
欄

本人確認

１　運転免許証

２　ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ

３　パスポート

４　その他

（　　　　　　）

添付書類

１　自己負担額は、禁煙治療に要した金額とし、それ以外の治療に要した金額は含みません。

２　

補助事業実績報告書

宮崎市

禁煙治療を行っ
た医療機関名

※上限10,000円と基準額を比較して低い方


