様式第１号（第５条関係）

三種町がん患者医療用補正具購入費補助金交付申請書

年　　月　　日
三種町長　様


申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]氏名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　
※職員使用欄
【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　□その他（　　　　　　　　　　　）





　三種町がん患者医療用補正具購入費補助金交付要綱第５条第１項の規定に基づき補助を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。

記

交付申請額　　　　　　　　　　　　円

〈　内　訳　〉

※添付書類
（1） 補正具の購入に係る領収書の写し
（2） がん治療受診証明書（様式第２号）又は治療方針計画書等



image1.emf
生年月日 年　　月　　日

購入年月日 年　　月　　日

本店

支店

出張所

預金種別 口座番号

対象者氏名

補正具

購入金額

以前の補助金受領の有無

金融機関名



１．有（　　　年度受領済み）　　　２．無

銀行

金庫

農協

普通　・　当座

１．乳房補正具（　右　・　左　）　　２．　頭髪補正具

円

振

込

先

口座名義

（フリガナ）


Microsoft_Excel_Worksheet1.xlsx
Sheet1

		対象者氏名 タイショウ シャ シメイ								生年月日 セイネン ガッピ		年　　月　　日 ネン ツキ ヒ

		補正具 ホセイ グ				１．乳房補正具（　右　・　左　）　　２．　頭髪補正具 ニュウボウ ホセイ グ ミギ ヒダリ トウハツ ホセイ グ

		購入金額 コウニュウ キンガク				円 エン				購入年月日 コウニュウ ネンガッピ		年　　月　　日 ネン ツキ ヒ

		以前の補助金受領の有無 イゼン ホジョキン ジュリョウ ウム						１．有（　　　年度受領済み）　　　２．無 ア ネンド ジュリョウ ズ ム

		振込先 フリコミサキ		金融機関名 キンユウ キカン メイ		銀行 ギンコウ						本店 ホンテン

						金庫 キンコ						支店 シテン

						農協 ノウキョウ						出張所 シュッチョウジョ

				預金種別 ヨキン シュベツ		普通　・　当座 フツウ トウザ				口座番号 コウザ バンゴウ

				口座名義 コウザ メイギ		（フリガナ）








