様式第５号（第１０条関係）

富士見市若年がん患者在宅療養支援事業補助金交付申請書

　　　　年　　　月　　　日
(宛先)　富士見市長

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
　補助対象者との続柄（　　　　　　　　）

富士見市若年がん患者在宅療養支援事業補助金の交付を受けたいので、補助金等の交付手続等に関する規則第４条の規定により、次のとおり申請します。
[bookmark: _Hlk225439376][bookmark: _Hlk225440146]なお、申請にあたり、市が住民基本台帳情報及び市税の納付に関する情報を公簿等により確認すること並びに補助金の交付に関し必要な情報を関係機関へ照会することに同意します。

１　交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　　円
２　利用年月　　　　　　　　　　　　年　　　　月
２　請求内容
	利用者
	ふりがな
	□申請者
と同じ
	
	生年
月日
	年　月　日

	
	氏　　名
	
	
	
	

	
	住　　　　所
	□申請者
と同じ
	

	[bookmark: _Hlk223776422]区　分
	利用料等
	利用料等×0.9
	上限額
	請求額

	①
	訪問介護、訪問入浴介護及び福祉用具の貸与
	(A)


円
	(B) ※1円未満切り捨て


円
	(C)


72,000円
	(B)又は(C)のいずれか低い額


円

	②
	福祉用具の購入
	(D)
円
	(E) ※1円未満切り捨て
円
	(F)
90,000円
	(E)又は(F)のいずれか低い額
円

	③
	意見書作成料
	(G)
	
	(H)
5,000円
	(G)又は(H)のいずれか低い額　　　　　 　
円

	申請額の合計
	（①＋②＋③）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　

	添付書類
	□補助対象経費の支払いが確認できる領収書及び明細書
□その他必要な書類

	本申請に係る用品について、医療保険等による給付及び国又は地方公共団体の補助を受けていません。
	□




