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※ 申請上の注意事項

１．補助対象者 　保険適用禁煙外来に通院し、医師の指示に基づく治療を終了され、終了時に
　 　被保険者の方

２．補助金及び　　　保険適用禁煙外来窓口での自己負担金（３割）の上限２５，０００円まで。
補助回数 　4月～翌3月末　1回／１年

３．添付書類 　禁煙治療に係った全ての領収証（原本）と診療内訳明細書（原本） 通院5回分
　「禁煙宣言書」写し、　

4．その他　 　所定の禁煙外来保険診療を終了できなかった場合は補助対象外となります。
　　 　医師の指導なく自己判断で購入した禁煙補助剤等は本補助金の対象外となります。
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預金種目

カタカナ

漢　字

昭･平･令

禁煙外来
終了確認欄

上記の方が、禁煙外来に通院し、禁煙を達成したことを証明します。
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