
かんかｎかんかかか  

様式第１号（第６条関係）  

刈谷市若年がん患者在宅療養費助成金交付申請書兼請求書  

 

令和〇年〇月〇日  

刈谷市長                  〒〇〇〇－〇〇〇○ 

申請者  住   所   刈谷市〇〇町〇番地〇               

                  氏   名   刈谷  花子               

                  電話番号（〇〇〇）〇〇〇〇－〇〇〇〇  

 

令和〇年〇月分のサービスの利用等について、次のとおり申請及び請求をしま

す。  

若
年

が
ん

患
者 

ふ り が な   かりや  たろう  
生年月日  平成〇年〇月〇日  

氏  名  

□申請者と同じ  
 

電話番号  〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇  

住 所  

☑申請者と同じ  
 

助 成 対 象 経 費 

区   分  費用の額  合   計  

在 宅 サ ー ビ ス  20,000 円  

Ⓐ  90,000 円  福 祉用 具 の 借用  30,000 円  

福 祉用 具 の 購入  40,000 円  

申請（請求）額                       54,000 円 

県 内 他 市 町 村  
からの助成等の額             ０  円  

助成等を受けた市町村  

（          ）  

確 認 事 項  

私は、以下の事項を全て確認しました。  
１  助成対象経費に市内に住所を有する間以外の期間におけ

るサービスの利用等に係る費用は含まれていません。  
２  国、都道府県、市町村等から助成又は給付を受け、又は

受ける予定のあるサービスの利用等に係る費用は含まれて
いません。  

振 込 口 座  

金 融 機 関 名        銀   行        本  店  
      信用金庫        支  店  
      農   協        出張所  

種 目  
☑  普通  
□  当座  

口座番号  〇〇〇〇〇〇〇  

口 座 名 義 人  
（カタカナ）  

カリヤ  ハナコ  

※毎月１枚記入してください。  

 
【市記入欄】以下は記入しないでください。       

助成決定額  円   

 

 

令和   年   月   日  

確認者    / 

記入例  1 か月分ごとに 1 枚ご記入ください  

刈谷  太郎  

 

△△  

 

□□  

 

患者さん本人又は介護者の
方です。  
患者さんが未成年の場合は
保護者の方です。  

該当月に利用した分の金額を記入してください。 

合計額Ⓐ×９／10 

※１円未満切り捨て  

※上限 54,000 円  

 
申請者名義の口座を
記入してください。  



添付書類  

１ 同意書（様式第２号）  初めて助成金の交付の申請をする時に

添付してください。  

２ 刈谷市若年がん患者在宅療養

費助成事業に係る意見書  

（様式第３号）  

初めて助成金の交付の申請をする時に

添付してください。  

３ サービスの利用等の領収書等

（原本）  

〇月ごとの利用料金がわかるようにし

てください。  

〇対象者（または申請者）の氏名、サ

ービス等利用日（購入日）、利用（購

入）金額、サービス内容（品名等）の

記載が必要です。  

〇領収書に必要事項が記載されていな

い場合は、納品書や明細書など利用

や購入内容がわかるものを添付して

ください。  

 

 

 

 

 

 


