別紙様式５
助成金辞退申出書
西暦　　　　年　　月　　日

社会保険診療報酬支払基金理事長　殿
医療機関・薬局名　　　　　　　　　
開設者氏名　　　　　　　　　　　　

所在地
　マイナ保険証利用促進のための利用勧奨の取組に係る助成金について、
交付の辞退を申請します。
１．令和６年１月～５月に係る助成金（支援金）
２．令和６年５月～７月に係る助成金（一時金）
３．両方（1及び２の助成金）
※交付を辞退する助成金について、○をご記入ください。
