
様式第１号（第３条関係）

（宛先）旭川市長
令和 年 月 日

旭川市

年 月 日 年 月 日

※　申請内容を審査の結果，適当と認める。（認定年月日：令和　　　年　　　月　　　日）

（注）　１　申請者は，※欄に記入しないでください。
　　　　２　家族等の欄は，申請者及び対象者のほかに連絡先がある場合にのみ記入してください。
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　精神障害者医療費助成受給資格の認定を受けた
いので，次のとおり申請します。
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