
南風原町長様

南風原町がん患者アピアランスケア助成金交付申請書兼請求書

南風原町がん患者アピアランスケア支援事業実施要領により下記のとおり関係書類を添えて申請します。
また、申請に当たり助成金の交付が決定した場合は、次のことにっいて同意のうえ、助成決定金額を請求します。

1.町から医療機関に対し治療内容を照会すること。
2.町から購入先に対し購入内容について照会すること。
3.町から県に対し、市町村の実績にかかる情報を提供すること。
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(1)診療明細書の写しなどがん治療の受療している(していた)ことが分かる書類

(2)対象補整具の購入に係る領収書(購入日(同日であれぱ領収日も可)、品目、金額入り。乳房補整具
については「左側」「右倶h の別が備考欄等に記載されていること。)

(3)現住所及び生年月日が確認できる書類(マイナンバーの記載がない住民票の写し、運転免許証の写

し等。対象者が未成年である場合は、対象者の者に加え、申請者本人のもので申請者が法定代理人で
あること(続柄)が分かるもの。ただし、町において確認が可能な場合は省略可。)

(4)振込先指定口座の名義人、口座種別、口座番号及び支店名が分かる預金通帳等の写し。
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