
様式第１号（第５条関係）     

 

久万高原町がん患者ウィッグ及び補整具等購入費助成金交付申請書兼請求書 

 

令和● 年● 月● 日 

久万高原町長 様 

 

 久万高原町がん患者ウィッグ及び補整具等購入費助成金の交付を受けたいの

で、関係書類を添えて、申請します。 

申
請
者 

フリガナ クマタロウ 生年月日 昭和● 年● 月● 日 

氏名 久万 太郎 ㊞ 電話番号  ２１－２７００ 

住所 
〒791-1201  

 久万 65-1 

助成対象者 

との続柄 

本人 

助
成
対
象
者 

☑申請者と同じ 
※助成対象者本人が申請する場合は、この欄は

記入不要です。 

フリガナ  生年月日      年  月  日 

氏名 ㊞ 電話番号  

住所 〒 

助
成
対
象
経
費 

区分 （１）ウィッグ類 （２）乳房補整具等 

物品の種類 

(該当に☑) 

☑ウィッグ    

□ネット（ウィッグと同時に申

請する場合のみ対象） 

□髪付き帽子  

□医療用帽子 □帽子 

□抗がん剤治療用キャップ 

□補整下着 □補整パッド 

□人工乳房（乳房再建術等

によって体内に埋め込まれ

たものを除く。）  

□専用入浴着 

購入日 
令和 ７年 ４ 月 ３ 日    年   月   日 

※複数の場合は最も古い購入日を記入 

購入費用 

×１／２ 

（千円未満

切捨て） 

ア  ４２,０００   円 エ         円 

助成限度額 イ      ３０，０００円 オ   ３０，０００円 

基準額 
≪ア又はイのいずれか低い額≫ ≪エ又はオのいずれか低い額≫ 

ウ  ３０,０００   円 カ          円 

助成申請額 ３０,０００円（※ウとカの合計） 

 

【購入額 84,210 円の場合】 

84,210 円×1/2＝42,105 円 

記載する金額 42,000 円 

 



確認事項 

☑私は、次の事項を確認の上同意します。 

・助成対象経費について、国、他の地方公共団体等の助成

を受けていません。 

・町が住民基本台帳を確認すること及び助成金の審査に必

要な範囲で医療機関に対し疾病、治療内容等について調

査することに同意します。 

添付書類 

（添付した書類

に☑をつけてく

ださい） 

☑助成対象補整具等の購入費用，購入日等が分かる書類（領

収書等）の写し 

☑ウィッグ類を購入した方は，脱毛の副作用があるがんの治

療（抗がん剤治療、放射線照射等）を受けたことが分かる

書類（診療明細書，治療方針計画書等）の写し 

□乳房補整具等を購入した方は，手術により乳房を切除する

治療を受けたことが分かる書類（診療明細書，治療方針計

画書）の写し 

□その他町長が必要と認める書類 

振
込
先 

金融機関名 
銀行・金庫 

信用組合・農協 

支店

名 

本店・支店 

出張所 

口座番号  

１ 

 

２ 

 

３ 

 

４ 

 

５ 

 

６ 

 

７ 
口 座 名

義人 

カナ クマタロウ 

普通・当座 

（どちらかに〇）
氏名 久万 太郎 

 

 

※助成対象者と口座名義人が異なる場合は、次の委任状欄に記入・押印してくだ
さい。ただし、未成年の場合は不要です。 

 

委任状 

 （宛先）久万高原町長 様 

年  月  日 

  委任者（助成対象者） 

     住所 

     氏名                      ㊞ 

 次の者に久万高原町がん患者ウィッグ及び補整具等購入費助成金の受領を委任します。 

  受任者（口座名義人） 

     住所 

     氏名 

●● ●● 


