
第 4号様式（第 8条関係） 

 

平成   年   月   日 

 

東 京 都 北 区 長 殿 

 

 

禁煙治療費助成金交付申請書 
               

             

        〒 
 

住  所                    

        ふ り が な 

 氏  名                   

 

電話番号                   

    

 

下記のとおり禁煙治療費助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

 
氏 名 

 

（ふりがな） 
生

年

月

日 

大正 
 
昭和   年   月   日 
 
平成 
     （      歳） 

男  

・  

女  

住 所 

 

北区           丁目      番         号 

 

電話      （         ） 

医療機関 

又は 

薬局 

（名称） 

 

 

（住所）      区          丁目     番        号 

 

 

（電話）       （         ） 

 

受療期間 

 

 

平成   年   月   日 から 平成   年   月   日まで 

自己負担額 

 

       

                  円 

 
添付書類（１）又は（２）                                       
 (１)禁煙外来治療にかかった医療費、薬剤費の領収書及び明細書（指導及び治療管理

が明記された文書） 
(２)薬剤治療にかかった薬剤費の領収書 

   

 

北 区 
健康推進課 

受付 
29. 8 .-  1  

29 8 1 

 114-8508 

北区王子本町 1-15-22 

北区
き た く

 太郎
た ろ う

 

03-3908-1111 

王子本町 １ １５ ２２ 

０３ 

０３ 

３９０８  １１１１  

９９９９  ９９９９  

禁煙クリニック 
王子 ７北 ８ ９-１０１ 

禁煙ビル  

２９ ２９ ４ ７１０ ３１

\ １２，３４５ 

 

受付印を押す  

捨印を押してもらうこと 

金額は領収書で確認する。 
禁煙外来の金額がわからない場合は、 
本人が病院に確認する。 

きたく   たろう 

北区 太郎 
44 4 4 

48

健康政策課
北区

'6.4.25
受付

63 年 5 月 16 日

 35

令和 〇 年 8  月  3 日令和 〇 年 4  月  30 日

                          円

金額は記入しない

＜確認ポイント＞
★通院回数（おおむね5回）
★保険診療内の治療か

年　　月　　日



第 8号様式（第 11条関係） 

 

 

平成   年   月   日 

 

東 京 都 北 区 長 殿 

 

 

 

禁煙治療費助成金交付請求書 
 

 

 

  

 

下記のとおり禁煙治療費助成金を請求します。 

 

 

記 

 
 

 
氏 名 

 

（ふりがな） 
生

年

月

日 

大正 
 
昭和   年   月   日 
 
平成 
     （      歳） 

  

  

  

住 所 

 

北区           丁目      番         号 

 

 

電話      （         ） 

登録番号 

 

請求金額 

 

       

                  円 

 

 

 

 

 

 

添付書類 

・支払金口座振替依頼書 

 
 

受付印は押さない  

捨印を押してもらうこと 

日付は入れない 

自己負担額が１万円以上の場合は、１万円 
自己負担額が１万円未満の場合は、自己負担額 

王子本町 １ １５ ２２ 

０３ ３９０８  １１１１  

第２９９９号 

\ １０，０００ 

 
北区 太郎 

きたく   たろう 

44 4 4 

48

令和　　 　年　 　　月　　 　日

日付は入れない

 　　　　　　　　　　　　　円　

記入しない



支払金口座振替依頼書 
 

 

東京都北区から私に支払われる   禁 煙 治 療 費 助 成 金   は、               

今後、上記の口座に口座振替の方法をもって振込んでください。 

 

平成  年  月  日 

東京都北区長 殿 

          住 所                 

          氏 名                   

 
注意事項 
1. 口座番号、氏名、印はご本人の口座番号、氏名、印を記入記載してください。 
2. 本書の記載事項に変更を生じた場合には、速やかに担当課へ届け出てください。 
 

 

                担当課・所・学校  健康推進課   

振込先金融機関 

          銀  行 

         信用金庫 

        信用組合 

        農  協 

        労働金庫 

        そ の 他 

 店 

振 

込 

口 

座 

預金種目 

（○で囲む） 
普通   当座   貯蓄   その他 

口座番号 

（右詰め） 

       

フリガナ  

氏  名 

 

 

北区 太郎 

キ タ ク   タ ロ ウ 

北区王子本町 1-15-22 

北区 太郎   

北区役所 王子支 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

  捨印を押してもらう 

  日付は入れない 

 担当課・所・学校　　健康政策課


