
様式第1号 No.

　がん患者補整具等の購入費用の助成を申請します。

ふ り が な

氏 名

住 所

受 診 医 療

機 関 名

区 分

ふ り が な

氏 名

住 所

電話番号

【受付者　　　　　　】

〒　　-　　       交野市

申

請

者

□　対象者と同じ ※申請者の項目は記入不要  □　下記の者を申請者として、委任します。

生年月日 　　　年　　　月　　　日( 　 　歳)

電話番号

□　対象者と同じ

〒　　　　-　　　　　交野市

ｱ)　　　　　　　　   　　　円

交野市がん患者補整具等の購入費用助成申請書兼請求書

　　　　年　　　　月　　　　日

交野市長　様

生年月日 　　　年　　　月　　　日( 　 　歳)

ｴ)　　　 　　　 　　　　　円 ｷ)　　　　　　　  　 　　  円

助 成 上 限 ｲ)　　　       　   　　30,000円 ｵ)　　　　　      　  20,000円 ｸ)　　　　　　        20,000円

購 入 費 用

□領収書（購入者、購入日、購入品目及び購入費、発行者が記載されているもの。原本に限る）

□振込先金融機関の名義、口座番号が確認できるもの(通帳又はキャッシュカードの写し)

助 成 対 象 額
【ｱ)又はｲ)のいずれか低い額】

  ｳ)　　　　     　　　　　　　円

【ｴ)又はｵ)のいずれか低い額】

  ｶ)　     　　　　　　  　　　円

【ｷ)又はｸ)のいずれか低い額】

  ｹ)　     　　　　　　  　　　円

助成申請額　ｳ)とｶ)とｹ)の合計金額　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

助

成

対

象

経

費

補 整 具 の 種 類 ⑴ウィッグ等 ⑵乳房補整具(左) (3)乳房補整具(右)

購 入 日 　　　年　　　　月　　　　日　　　　年　　　　　月　　　　日　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

対

象

者

　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

□本人確認 

□商品カタログ等の購入品が確認できるもの

振

込

先

金 融 機 関 名
銀行・金庫

信用組合・農協
支店名

本店・支店

出張所

口座番号

普

通

当

座

必要書類

（☑してください）

□申請者の本人確認書類(マイナンバーカード、運転免許証、健康保険証、パスポート等の写し)

□がん治療に関する説明書や医師の診断書、治療方針計画書等の書類の写し

□履歴確認：□なし、□あり（□ウィッグ等、□乳 左、□乳 右）

□治療を証明する書類

カナ

氏名

口座名義人

(対象者と同一)

(以下職員記入欄)

受付印

□領収書（□購入者名、□日付:R6.4~、□品目、□金額、□発行者名）

□振込先

□購入品のカタログ等

助成金額 円


