
問合せ先　大月市役所　子育て健康課　☎ 0554-23-8038
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✔

✔

✔

がん治療を受けている方が18歳未満の場合

はこちらに記入してください

✔ 18,０００

２０,０００

〇〇 △△

大月 花子

オオツキ ハナコ

１２３４５６７

記入例

記入上の注意

● 黒インクペンまたはボ－ルペンで記入してください。消えるボ－ルペンや鉛筆は使用しないで

ください。

● 訂正する場合は、間違った箇所に二重線を引き、申請者の印鑑と同じハンコで訂正印を押して

書き直ししてください。修正液、修正テ－プは使用しないでください。

提出日を記入してください
※申請は領収書の日付から1年以内であれは可能

日中連絡が取れる電話番号

補整具を複数の店舗で購入し

領収書が分かれている場合は

領収書ごとに記入してください

但し、助成額に上限があります

他の自治体で助成を受けたことが

ある方は必ずお申し出ください

昭和

令和

令和13,5００
令和

申請者はがん治療を受けている助成対象者

ご本人を記入してください

18歳未満の場合は保護者が申請者となります

同意していただけることが申請の条件です

すべてに✔をお願いします

領収書は原本を添付 （コピ－は不可）
氏名（フルネーム）、 購入した年月日、 金額、品名、 台数

領収書発行者の名称・所在地 の記載があるもの


