
様式第１号（第５条関係） 

 

年  月  日  

 

大田原市長  様 

 

申請者 住  所 

 氏  名            

※自署してください。 

電話番号 

 

大田原市がん患者医療用ウィッグ等購入費助成金交付申請書兼請求書 

 

 大田原市がん患者医療用ウィッグ等購入費助成金交付要綱第５条の規定により、関係書

類を添えて次のとおり申請及び請求します。 

添付書類 

⑴ 脱毛の副作用又は乳房切除を伴う治療を受けていることを証明する明細書又はこ

れに類するもの 

⑵ 医療用ウィッグ又は補整具を購入したことを証明する領収書の写し 

⑶ その他市長が必要と認めるもの 

 

申請に当たり、私の市税等の納付状況について、市が調査することに同意します。 

申請者氏名              

※自署してください。  

購 入 し た も の ウィッグ 乳房補整具（右） 乳房補整具（左） 

購 入 日  年  月  日  年  月  日  年  月  日 

購 入 金 額        円        円        円 

購入金額×０．９（Ａ） 円          円        円 

申 請 額 の 算 定 

（Ａ）と限度額のい

ずれか低い額 

限度額３０，０００円 

 

     円（Ｂ） 

限度額２０，０００円 

 

     円（Ｃ） 

限度額２０，０００円 

 

     円（Ｄ） 

交付申請額(請求額) 

（Ｂ）＋（Ｃ）＋（Ｄ）                           円 

振 

込 

先 

金 融 機 関 名  支店等名  

口 座 種 別 普通 ・ 当座 口座番号  

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 
 


