
様式第７号（第１２条関係） 

 

御殿場市小児・若年がん患者在宅療養生活支援事業助成金請求書 

 

  年  月  日 

御殿場市長 様 

 

 

申請者 
住所  

 

氏名 
 
 

印 

電話番号     （   ） 

 

   年  月  日付けで利用決定のありました御殿場市小児・若年がん患者在宅療養生活支援事

業の助成金（    年    月分）を支給されるよう請求します。 

 

記 

 

１ 請求金額       金          円 

 

２ 利用者（※）                様分 

（※代理人が請求する場合のみ、記入して下さい。） 

 

３ 振込口座 

振

込

先 

金融機関名 

銀行 

金庫 

農協 

本店 

支店 

出張所 

預金種目 普通 ・ 当座 

口座番号        

フ リ ガ ナ  

口座名義人  

 

 ＊ 利用されたサービスの実施報告書（様式第８号）を添付してください。 

 ＊ 代理人による請求の場合、原則委任状を添付してください。 



様式第８号（第１２条） 

 

御殿場市小児・若年がん患者在宅療養生活支援事業実施報告書 

 

 （             ）様分 

        （年齢   歳） 

 

 

 

サービス区分 利用回数等 

サービス 

利用料 

Ａ 

(Ａ×０．９) 

Ｂ 

補助上限額 

Ｃ 

補助金 

（Ｂ又はＣ

のいずれか

少ない額） 

 

 

 

 

 年  月分 

 

 

 

 

身体介護    回    円    

生活援助    回    円    

通院等乗降介

助 
   回    円 

 
  

訪問入浴介護    回    円    

小 計  円 円 45,000円 円 

福祉用具貸与 日 円    円 27,000円     円 

福祉用具購入  円    円 45,000円     円 

合 計     円 


