
様式第２号（第４条関係） №        

a b c ｄ 泊数 金　額 f Ｇ＝c＋f

合　　計 － － － － － － － －

実際に要した宿
泊費
e

補　助
基準額

医療機関名
（所在地市町村）

補　助
基準額

実際に要
した交通

費

選定額
(交通費)

受診日
(月／日)

交 通 費 及 び 宿 泊 費 内 訳 書

　　　　　区分

対象者名

対象
区分

選定額
(宿泊費)

宿泊費
選定額

（合計）

交通費

２　別紙記入例を参考に記入してください。

助成額

Ｈ
=Ｇ×2/3

１　色が付いていない太枠部分のみ記入してください。


