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電話番号
春日井市禁煙外来治療費助成事業事前届出書
春日井市禁煙外来治療費助成事業による禁煙外来治療を受けるため、春日井市禁煙外来治療費助成金交付要綱第４条第１項の規定により、次のとおり届け出ます。
１　受診予定医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　確認事項
　次の確認事項の全て（⑶については①又は②のいずれか、⑻は20歳未満の方のみ。）について同意された方が助成対象となります
	確認事項
	同意する
場合は☑

	⑴　これまでに禁煙外来治療について市の助成を受けたことはありません。
	

	⑵　公的医療保険の適用要件を満たしています。
	

	⑶①　禁煙外来治療に影響を与える可能性がある薬剤（抗うつ剤、睡眠薬等）の服用歴や疾病（うつ病等）等がありません。
	

	《⑶①に同意しない方》
⑶②　主治医に禁煙外来治療の許可を得ています。
	

	⑷　本届出を提出後、速やかに禁煙外来を受診し、治療を開始します。※本届出から６か月以内に禁煙外来治療を完了し、助成金の請求手続きを行ってください。
	

	⑸　禁煙外来治療を途中で取りやめた場合は、助成金の請求ができません。
	

	⑹　禁煙外来治療中及び治療後に市保健師等が状況確認等の問合せをします。
	

	⑺　６か月以内に市外へ住所変更する予定はありません。
	

	《20歳未満の方》
⑻　保護者の同意を得ています。
	


