様式第１号（第５条関係）　　　（平２９告示１０６・全部改正）
能代市がん患者補正具購入費補助金交付申請書

　　年　　月　　日

　 能代市長　　様　　               　　　　　　　　　　

申請者　  住所      　　                        

　   　　 氏名　　　　　　　　　　     　 　　㊞  
                                              電話番号                              

　能代市がん患者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　＞
	対象者氏名
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	補　　正　　具
	　１.　乳房補正具（　右　・　左　）　　　２.　頭髪補正具

	購　入　金　額
	　円
	購入年月日
	　　　年　　　月　　　日

	秋田県がん患者医療用補正具　

助成事業申請・承認の有無
	申請：　１.有　　　　２.無（理由：　　　　　　　　）

	
	承認：　１.有　　　　２.無（理由：　　　　　　　　）

	以前の能代市補助金受領の有無
	１.有（　　　　年度受領済み）　２.無

	振込先
	金融機関名
	銀行・金庫・農協
	本店・支店・出張所

	
	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	
	口座名義
	（ｶﾀｶﾅ）

	
	
	


なお、能代市がん患者補正具購入費補助金交付の審査及び県等のがん患者補正具助成事業のため、必要な範囲で次のことについて同意します。

　□　市から県に助成実績、医療機関に治療内容及び購入先に購入内容を照会すること

　□　市から県及び県内各市町村に対し、市の助成実績に係る情報を提供すること

　□　申請に要する住所情報を閲覧すること
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同意者（申請者）氏名　　　　　　　　　　　　印

　※添付書類〔（１）と（２）、又は（３）を添付すること〕

　【県の助成を受けていないとき】

　　（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）

　【県の助成を受けているとき】

　　（３）県へ提出した書類（がん治療の証明書・領収書）及び秋田県がん患者医療用補正具助成事業承認決定通知書の写し

様式第１号（第５条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　入　例
能代市がん患者補正具購入費補助金交付申請書

　　年　　月　　日

　 能代市長　　様　　               　　　　　　　　　　

申請者　  住所　　能代市字腹鞁ノ沢19-3         

　   　　　 氏名　　能代　花子　　　     　　　㊞  

                                              電話番号   0185-58-2838               

　能代市がん患者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　　　　※記入しないでください。　　円

　＜　内　訳　＞
	対象者氏名
	能代　花子
	生年月日
	　　Ｓ○○年　○月○○日

	補　　正　　具
	　１.　乳房補正具（　右　・　左　）　　　２.　頭髪補正具

	購　入　金　額
	※購入費用（税込み）　円
	購入年月日
	Ｈ○○　年○月○○　日

	秋田県がん患者医療用補正具　

助成事業申請・承認の有無
	申請：　１.有　　　　２.無（理由：　　　　　　　　）

	
	承認：　１.有　　　　２.無（理由：　　　　　　　　）

	以前の能代市補助金受領の有無
	１.有（　　 年度受領済み）　２.無

	振込先
	金融機関名
	日　本　　　銀行・金庫・農協
	能　代　　本店・支店・出張所

	
	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	　１２３○○○○

	
	口座名義
	（ｶﾀｶﾅ）ﾉｼﾛ　　ﾊﾅｺ

	
	
	　　　　能代　花子


なお、能代市がん患者補正具購入費補助金交付の審査及び県等のがん患者補正具助成事業のため、必要な範囲で次のことについて同意します。

　□　市から県に助成実績、医療機関に治療内容及び購入先に購入内容を照会すること

　□　市から県及び県内各市町村に対し、市の助成実績に係る情報を提供すること

　□　申請に要する住所情報を閲覧すること

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同意者（申請者）氏名　　　　　　　　　　　　印

　※添付書類〔（１）と（２）、又は（３）を添付すること〕

　【県の助成を受けていないとき】

　　（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）

　【県の助成を受けているとき】

　　（３）県へ提出した書類（がん治療の証明書・領収書）及び秋田県がん患者医療用補正具助成事業承認決定通知書の写し

携帯電話など、日中、連絡のとれる


電話番号を記入してください。





振込先の口座名義は、申請者本人の


口座になります。








