
様式第１号（第６条関係） 

 

栗原市医療用ウィッグ・補正具購入費補助金交付申請書 

 

年  月  日 

栗原市長    殿 

 

           申請者  住所                     

                氏名          印（続柄     ） 

                電話番号                   

 

 栗原市医療用ウィッグ・補正具購入費補助金交付要綱第６条第１項の規定により、

下記のとおり関係書類を添えて申請します。 

 なお、市職員が補助金交付の資格審査のために必要な範囲において、市が保有する

私の世帯の住民記録、税情報等について調査確認することに同意します。 

記 
 

交付申請額             円 
 

 添付書類 

⑴ 補正具等の購入に係る領収書の写し又は支払の事実が確認できる書類 

⑵ がん治療受診証明書（様式第２号）又は医療用ウィッグ・補正具購入の原因が、がん

治療による脱毛・乳房切除等であることが分かる書類の写し 

⑶ 振込先口座の通帳の写し 

⑷ その他市長が必要と認める書類 

対 象 者 氏 名  生年月日     年  月  日 

補正具等の区分 
１ 医療用ウィッグ 

２ 乳房補正具（ 右側 ・ 左側 ） 

購 入 金 額 円 購 入 日     年  月  日 

補助金の受領 
の 有 無 

１ 有（   年度 補正具等の区分        ） 

２ 無 

振 

込 

先 

金融機関名  支 店 名  

預 金 種 別 普通  ・  当座  ・  その他（   ） 

口 座 番 号  

口 座 名 義 （フリガナ） 


