別記様式第１号（第６条関係）

御嵩町認知症診断費用補助金交付申請書兼請求書

年　　月　　日
御嵩町長　宛て
申請者	　住　　所 
氏　　名
電話番号
対象者との続柄（　　　）

御嵩町認知症診断費用補助金交付要綱第６条の規定により補助金の交付を受けたいので、同意事項等に同意の上、添付書類を添えて次のとおり交付申請及び請求をいたします。
	対象者
	氏　　名
	
	生年月日
	

	
	住　　所
	

	電話番号
	

	
	居 住 地
	□住所と同じ（記入不要）
□住所と異なる（以下に記入）
〒


	補助対象経費
	円
	交付申請額
	円

	補助金の
振込先
	金融機関名
	本店・支店名
	口座種別

	
	
	
	

	
	口座番号
	口座名義人（フリガナ）

	
	
	

	診断結果
	□ 認知症と診断された

	
	□ 軽度認知障害（MCI）と診断された

	
	□ 認知症又は軽度認知障害でないと診断された

	同意事項等
	私は、介護保険の状況を御嵩町が確認すること及び診断結果等を対象者の居住地を所管する地域包括支援センターに御嵩町が情報提供することについて同意します。
また、私は、本診断前において認知症と診断されていません。

	添付書類
	病院又は診療所が発行した領収書の写し


· □欄は該当する箇所に☑をすること。
