様式第１号（第５条関係）
幸手市がん患者アピアランスケア用品購入費助成金交付申請書
年　　月　　日　
（あて先）幸手市長　
　　　　住所
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　電話番号
　　　　申請者との続柄　本人・（　　　　　）
　がん患者アピアランスケア用品購入費助成金の交付を受けたいので、幸手市がん患者アピアランスケア用品購入費助成金交付要綱第５条の規定により、下記のとおり申請します。
なお、当該申請の審査に当たって行う確認事項に係る調査等について承諾します。
記
	対象者
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　月　日

	
	氏名
	　
	
	

	
	住所
	　
	電話番号
	　

	助成対象経費
	ｱﾋﾟｱﾗﾝｽｹｱ用品の種類
	（１）ウィッグ等
	（２）補装具等、エピテーゼ

	
	物品名
	　
	　

	
	購入年月日
(領収書の日付)
	　　　　　年　　月　　日　　
	　　　　　年　　月　　日　　

	
	購入費用
	1 　　　　　　　　円（税込）
	②　　　　　　　　　　円（税込）

	
	助成上限額
	③　　１０，０００円
	④　　１０，０００円

	
	助成対象額
	①または③のいずれか少ない方の額
	②または④のいずれか少ない方の額

	
	
	⑤　　　　　　　　　　　　円　　　
	⑥　　　　　　　　　　　　円

	申請額
	⑤　＋　⑥
	円　

	振込先
	金融機関名
	　
	本・支店名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	口座種別
	普通・当座
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　

	添付書類
	がんの治療を受けたこと又は現に受けていることが確認できる書類
	□治療方針計画書　□薬物療法に関する説明書　□診療明細書　
□診断書　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	領収書の写し及び明細書の写しの内容
	□アピアランスケア用品の品名　□購入日　□購入金額　
□購入内容及び金額内訳　□申請者の氏名　□領収書発行者名


【市担当者記入欄】
	確認事項
	１住民基本台帳による住民登録の確認（購入日時点）
	確認日　　年　　月　　日

	
	２当市における税の納付状況の確認
	確認日　　年　　月　　日

	
	３他の市町村での助成状況の確認（必要時、他市町村への照会）
	確認日　　年　　月　　日

	
	４治療の状況等について医療機関への確認（必要時）
	確認日　　年　　月　　日


