
 

【申請書の記載例】 

住所・氏名・日中連絡のつく電話番号をご記載ください。 

助成対象者の氏名・フリガナ・生年月日・日中連絡のつく電話番号・住所をご記載ください。 

購入した補正具の種類にチェックしてください。 

人工乳房にチェックした場合、左・右・両房のいずれかに丸印をつけてください。 

領収書等に記載の購入日・購入金額をご記載ください。 

領収書等に助成対象外商品の代金が含まれている場合、対象となる商品の代金のみご記載ください 

 

上記で記載した購入金額の１／2 の金額（１００円未満の端数切捨て）を記載してください。 

ただし、２０，０００円を超える場合、「２０，０００円」と記載してください。 

【添付書類】 

・橿原市がん患者ウィッグ及び乳房補正具購入費助成金交付に係る同意書（様式第 2 号） 

・橿原市がん患者ウィッグ及び乳房補正具購入費助成金交付請求書（様式第 5 号） 

・領収書等         

・がんと診断されたこと、がん治療したことがわかる書類 

・抗がん剤使用等の治療が分かる書類【ウィッグ申請時のみ】 

・外科的治療による乳房摘出術と部位が分かる書類【乳房補正具申請時のみ】 

・通帳またはキャッシュカードの写し 

・本人確認書類       

・チェックシート 


