
 

がん治療を証明する書類

に〇を付け、その写しを

添付してください。 

詳細はホームぺージの

「治療を証明する書類」

をご確認ください。 

日中つながる電話番号を

記入してください。 

代理申請の場合は委任状が

必要です。その場合、補助

金交付は申請者名義の口座

になります。 

「有」の場合は補助対

象となりません。 

補助は①ウィッグ、 

②乳房補整具各 1回限

りです。 

複数購入した場合は、

1回にまとめて合計額

で申請してください。 

申請者名義の振込先口座

を記入してください。 

＜豊橋市がん患者アピアランスケア支援事業補助金申請書兼請求書 記載例＞ 

領収書の返還が必要な場合

は☑を入れてください。 

ここの欄は記入不要 

です。 


