
様式第１号（第５条関係） 

 

黒石市アピアランスケア用品購入費助成金交付申請書兼請求書 

年    月    日 

黒石市長 様 

 

申請者   住 所 黒石市                     

氏 名                          

                                  (助成対象者が未成年の場合  続柄    ) 

                      電話番号                        

  黒石市アピアランスケア用品購入費助成事業実施要綱第５条第１項の規定により、次のとおり関係書類を添
えて申請します。 

助
成
対
象
者 

フリガナ  

生年月日 
昭和 
平成   年   月   日(   歳) 
令和 氏 名 

（※本人が自署しない場合は押印が必要です。） 

住 所 
〒 

（電話番号     －     －     ） 

□ この申請に係る助成対象用品について、過去に他の地方公共団体から同等の助成金等の交付を受けて 

おらず、及び受ける予定がありません。 

□ 他の地方公共団体、治療を受けた医療機関及び助成対象用品の購入先に助成対象者の照会すること 

について同意します。 

□ 助成金の交付の決定のために市が保有する助成対象者の住民票及び市税等に関する情報を利用する 

ことについて、同意します。 

区分 医療用ウィッグ 胸部補整具（左） 胸部補整具（右） 

購入年月日 
(領収書等の日付) 

年   月   日  年   月   日  年   月   日  

購入費用 
ア 

円(税込) 

エ 

円(税込) 

キ 

円(税込) 

購入費用の 

１／２の額 

イ（アの１／２の額、１００円未満切り捨て） 

 円 

オ（エの１／２の額、１００円未満切り捨て） 

円 

ク（キの１／２の額、１００円未満切り捨て） 

円 

助成対象額 
ウ（イ又は３万円のいずれか少ない方の額） 

円 

カ（オ又は３万円のいずれか少ない方の額） 

円 

ケ（ク又は３万円のいずれか少ない方の額） 

円 

交付申請額（ウとカとケの合計金額）                    円 

振
込
先 

金融機関 
銀行・金庫  

農協・組合  

本店・支店・出張所  

本所・支所・代理店  

預金種別 普通・当座 口座番号        (右詰記入) 

フリガナ  

口座名義  

添付書類 

 １．医療用ウィッグの場合にあっては、脱毛の副作用がある治療を受けたこと又は現に受けていることを証明する書類 

 ２．胸部補整具の場合にあっては、治療に伴い乳房を切除したことを証明する書類 

 ３．助成対象用品を購入した日及び支払った額の明細が分かる書類 

 ４．助成金の振込みを希望する金融機関の口座が確認できる書類（通帳、キャッシュカードの写し等） 

 ５．助成対象者の住民票の写し及び市税等の滞納がないことを証明する書類（市が保有する住民票及び市税等に関

する情報を利用することに同意した場合を除く。） 

6．助成対象者の本人確認ができる書類（運転免許証、マイナンバーカードの写し等） 

7．法定代理人が申請する場合にあっては、法定代理人の本人確認ができる書類（運転免許証、マイナンバーカード

の写し等）及び助成対象者との関係を証明できる書類 

 


