
（宛先）中央区長

年　　月　　日

ふりがな

氏名

治療方法 ※治療をした場合は該当する項目に☑を付けてください。

他からの助成

本事業の申請回数 　□１回目　　　□２回目（１回目の申請　　　　　年　　　月）

交付申請額 円

来庁者確認  □本人

添付書類

□助成対象者の本人確認書類（運転免許証、マイナンバーカード等）の写し

□振込先口座が確認できる書類（通帳等）の写し

□領収書等の原本（宛名（フルネーム）、購入日、購入金額及びその内訳並びに領収書発行者の記載があるも
の）

　□あり　　　　□なし ※いずれかに☑を付けてください。

□本人以外
　続柄（　　　　　）　氏名（　　　　　　　　　　　）
　住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□がんその他の疾病及び治療の影響若しくは外傷に伴う外見の変化を証する書類（診療明細書、お薬手帳、治療
方針計画書等）の写し又は医師意見書の原本

　助成上限額（１０万円）又は
　購入（レンタル）経費合計金額のいずれか低い額

円

支払年月日

□手術　　□放射線　　□薬剤
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

助成対象費用

区　分
ウィッグ・

帽子
補整下着・
エピテーゼ

弾性着衣・
冷却用キャップ/
グローブ/ソックス

合計金額

購入(ﾚﾝﾀﾙ)経費
(消費税込み)

円 円

症状又は
治療状況

　診断名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療機関名 主治医名

円

別記
第１号様式（第５条関係）

中央区アピアランスケア費用助成金交付申請書

　中央区アピアランスケア費用助成金の交付を受けたいので、下記のとおり、中央区アピアランスケア
費用助成事業実施要綱第５条第１項の規定に基づき、関係書類を添えて申請します。

記

申請者
（助成対象者）

生年月日

年　　　月　　　日 

住所
〒
　
中央区

電話番号

振振


