
 第４号様式（第６条） 

浦安市若年がん患者在宅療養費助成申請書 

                           年  月  日 

（宛先）浦安市長          

 申請者氏名             

（代理人の場合には助成認定者との関係）   

 

助成金の交付を受けたいので、浦安市若年がん患者在宅療養に要した費用 

の助成に関する規則第６条の規定により、次のとおり申請します。 

１．助成認定者氏名             

２．申請内容 

※１ 実支出額（Ａ）のうち、タクシー代は２万円が上限です。 

※２ 生活保護法による被保護世帯に属する方は、実支出額（Ａ）と同額を記入してください。 

※３ 生活保護法による被保護世帯に属する方は（Ｂ）又は６万円のいずれか少ない額です。 

振
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先
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預金種別 

普通 ・ 当座 

フ リ ガ ナ  
口座番号        口 座 名 義  

添付書類（申請内容に応じて提出してください） 

・費用を支払ったことを証する書類（領収書） 

・訪問介護及び訪問入浴介護  利用事業者、利用内容が確認できる書類 

・福祉用具の貸与  仕様書等（カタログの写し等）及び賃借したことが確認できる書類 

・福祉用具の販売  仕様書等（カタログの写し等）及び購入したことが確認できる書類 

・通院等に係るタクシー運賃  通院等に利用したことが確認できる書類（受診の領収書、診療明

細書等） 
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   年  月分 

      円 

（内タクシー代 

円） 

 

   円 

 

円 

    

合    計   円 

本店 

支店 

出張所 

銀行 

信用金庫 

信用組合 


