
様式第１号（第５条関係） 

 

志賀町がん患者等のアピアランスケア支援事業助成金交付申請書兼請求書 

 

令和  年  月  日 

志賀町長 様 

申請者 住所  高浜町カ１－１                   

    氏名   志賀 花子  （続柄 本人   ） 

                   電話番号日中連絡がつく番号をご記入ください              

 

標記助成金の交付を受けたいので、志賀町がん患者等のアピアランスケア支援事業実施要
綱第５条第１項の規定により、関係書類を添え、下記のとおり申請します。 

 

記 

対

象

者 

 

フリガナ   シカ ハナコ 生年月日 

氏名 志賀 花子 昭和〇年〇月〇日（〇歳） 

住所 
〒925-0141 

志賀町高浜町カ１－１     電話番号〇〇-〇〇〇〇       

がん治療等の

状況 

疾病名 乳がん 

医療機関名 〇〇病院 

治療方法 手術・放射線・薬剤・その他（    ） 

他からの助成 有  ・  無 

助

成

対

象

経

費 

補整具の種類 ウィッグ 乳房補整具（右） 

購入日 令和〇年 〇月 〇日 令和〇年 〇月 〇日 

購入金額（A） ６０，５００円(税込) ２０，５７０円(税込) 

(A)の1/2の額 

（B） 

※1,000円未満切り捨て     
３０，０００    円 

※1,000円未満切り捨て            
１０，０００   円 

(B)又は20,000円の 

いずれか少ない額 

①   

      ２０，０００  円         

②  

      １０，０００ 円 

助成申請額（①＋②） ３０，０００円 

添

付

書

類 

□がん治療等を受けていることが確認できる書類（診療明細書、お薬手帳などの写し） 
□補整具の種類、購入金額、購入日が記載された書類（領収書等原本） 
□対象者の本人確認書類（マイナンバーカード、運転免許証等の写し） 
□振込口座が確認できる書類（通帳又はキャッシュカードの写し） 
□公簿及び町税等納付状況調査に関する同意書 
□（代理人が申請する場合）委任状及び代理人の本人確認ができる書類 

振

込 

先 

金融機関名 
〇〇〇〇銀行・金庫         本店・支店 

農協・組合          出張所 

預金種別 普通・当座 口座番号 

名義人（カナ） シカ ハナコ        

 

購入から 1年以内に申請して

ください。 

全てご記入ください。 

領収書の日付を記入 

申請書 記入例 

振込先が対象者と異なる場合は委任状

が必要です。 

治療や病気（抗がん剤の副作用・手術等）によ

って補整具が必要になったことが分かる書類 


