
様式第１号（第５条関係）

年　　月　　日

鳴門市長

〒

（申請者） 住所

氏名

生年月日 年　　　月　　　日

連絡先

□本人

□保護者(利用者が18歳未満の場合に限る)

　鳴門市アピアランス補整具購入費等助成金交付要綱第５条の規定により関係書類を添えて

下記のとおり交付申請します。

　なお、本申請の審査に必要な範囲で市が住民基本台帳の情報及び診療明細書の閲覧並びに

助成金の交付に関する必要な関係機関へ照会をすることについて同意します。

〒 □申請者と同じ

円 円 ① 円

円 円 ② 円

円 円 ③ 円

円

振込口座（申請者本人の口座を記入してください。）

鳴門市アピアランス補整具購入費等助成金交付申請書兼請求書

口座番号（右詰）

上限3万円又は
(イ)のいずれか

低い額

助成対象物の
区分

 医療用ウィッグ

胸部補整具

エピテーゼ

氏名

生年月日

(ア)の1/2
（1円未満切り捨て）

(イ)

申請（請求）
金額

住所

傷病名等

発症年月日等

受診医療機関名

①＋②＋③

利用者

治療等の
状況

購入等金額
(ア)

　　年　　　月　　　日

口座名義（カナ）

普通・当座

種別支店名金融機関名

利用者
との続柄

治療方法

購入年月日
又は

レンタル期間

□手術　□化学療法　□放射線療法　□薬剤
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


