様式第１号（第５条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                         　　　　年　　月　　日

昭　和　村　長　　　　様　

申請者（代理人）

                                      　 住　 所 　昭和村大字

                                         氏　 名   　　　　　　　　　　　　

                                         代理人氏名 　　　　　 　（続柄　　　）
　　　　　　　　昭和村アピアランスケア支援事業助成金交付申請書

  昭和村がん患者のアピアランスケア支援事業助成金交付要綱第５条第１項の規定により、助成金の交付を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１　助成対象者等について

	（ふりがな）

氏　　　　　名
	

	生　年　月　日
	   　   　　年　　　月　　　日　　　（年齢　　　歳）

	住　　　　　所

　　　　　※１
	

	がんの治療病院

            等
	医療機関名


	　　　　　　　　　　病院・クリニック・医院

	購入した補装具

          ※２


	種　　　類
	　ウイッグ等　／　乳房補正具　／　その他   

	
	購入年月日
	　   　　　　　年　　　月　　　日

	
	購入品詳細
	

	
	種　　　類
	  ウイッグ等　／　乳房補正具　／　その他

	
	購入年月日
	              年　　　月　　　日

	
	購入品詳細
	

	他助成金の有無
	　　　　　　　　有　　・　　無


※１　申請者と同じ場合は住所の記入は不要です。
      ※２　購品の詳細は補正具の形式等があれば記入してください。
      ２　振込口座について

	　　金　融　機　関　名
	　 支　　店　　名
	 　預　金　種　目 

	
	
	 １当座　・　２普通

　 いずれかに○

	　　　口座名義人（カタカナ）
	 　　　 口　座　番　号

	
	


  　　※口座番号及び名義人が分かる書類を添付してください。
      ※振り込み口座は、未成年者など以外は、助成対象者の名義のものとしてください。
