
第１号様式（第７条関係）  

（第一面）  

上尾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兼請求書  

年   月   日   

（宛先）  

上尾市長  

 

上尾市がん患者アピアランスケア用品購入費助成金について、裏面の誓

約・同意事項に誓約及び同意の上、申請及び請求します。  
 

１  申請・請求者及び助成対象者  

（助成対象者が未成年の場合は、保護者が申請・請求者となります。）  
 

申
請
・
請
求
者 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

氏 名  年   月   日  

現 住 所  上尾市  

日中連絡先   

購入日の住所地  
(現 住 所 と異 なる場 合 )  

 

助
成
対
象
者 

□  申請・請求者と同じ場合は□にチェックしてください。以下枠内の記載は不要です。  

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

氏 名  年   月   日  

現 住 所   

 

２  請求金額  

区分 購入日 自 己 負 担 額 
(Ａ) 

上 限 額 
(Ｂ) 

請 求 金 額 
（Ａ又はＢのいず
れか少ない額） 

ウィッグ等 年  月  日 円 10,000円 円 

補整具等 年  月  日 円 10,000円 円 

  請求金額合計 円 

裏面も必ず御確認ください。  



（第二面）  

３  振込口座（申請・請求者名義の口座を記載してください。）  

金
融
機
関
名 

銀行  

          信用金庫  

         （         ）  

支
店
名 

                   

支店  

（     ）  

預金種別  普通  ・ 当座  口座番号  
       

フリガナ   

口座名義人  
 

 

 

（誓約・同意事項） 

上尾市がん患者アピアランスケア用品購入費助成金の交付を希望する場

合は、下記の全ての項目を確認し、□にチェックしてください。 

記 

□ 次の全ての誓約・同意事項について確認し、誓約及び同意します。 

 

１ この申請の審査に当たり、住民基本台帳を確認することに同意します。 

 

２ 他の制度から同種の助成金等の交付を受けていません。 
 

３ この申請の審査に必要な場合は、医療機関に治療内容を確認すること 

及びアピアランスケア用品の購入先に購入内容を確認することに同意 

します。 
 

４ 偽りその他不正な手段等により助成金の交付を受けた場合は、当該助

成金を返還します。 
 

 誓約・同意事項の内容に相違ありません。 

                  記 入 日            年     月     日 
 

                  申請 ・請求者氏 名                   

 

（添付書類） 

１ がん治療により、アピアランスケア用品が必要となることが分かる書類（診断書、治療計画書、

診療明細書等）の写し 

２ 申請日より１年以内に購入したアピアランスケア用品の品名、購入日及び金額が分かる領収書 

３ 本人確認書類（マイナンバーカード、運転免許証等）の写し 

４ 振込口座を確認できるもの（通帳、キャッシュカード等）の写し 


