
様式第１号（第６条関係） 

【裏面もご記入ください】 

年  月  日 

 

朝 日 町 長 様 

 

助成金交付申請書兼実績報告書及び請求書 

 

朝日町がん患者医療用ウィッグ等購入費支援事業助成金の交付を受けたいので、関係書類を添え、

下記のとおり申請するとともに実績を報告し、助成金を交付されるよう請求します。 

 

記 

申 請 者 

フリガナ  
交付対象者

との関係 
 

氏 名  

住 所 

〒 

生年月日     年    月    日 

連 絡 先 

※日中に連絡可能な

電話番号 

 

交 付 対 象 者 
 

※交付対象者との関係
が「本人」の場合は
記載不要です。 

※交付対象者と申請者
が異なる場合（交付
対象者が未成年であ
る場合を除く。）は、
委任状の添付が必要
となります。 

フ リ ガ ナ  

氏   名  

住   所 

〒 

生年月日      年    月    日 

助

成

対

象

経

費 
補正具の種類 

□ ウィッグ   □ 乳房補正具  □ 乳がん用バスタイムカバー 

□ その他 （                      ） 

購入年月日 

（領収書の日付） 

年   月   日 年   月   日 

年   月   日 年   月   日 

購入費用の 

合計 
円（税込） 

交付申請(請求)額 

※購入費用×２／３、千円未満切捨て、助成上限額：２万円 

    円 

同 意 

及 び 

 確 認 欄 

□ 

 

□ 

 

□ 

過去に朝日町以外の地方公共団体から助成金を受けていない。 

かつ、申請に係る補正具等の購入に対して、他の助成を受けていない。 

この事業の実施に際し、他の自治体、治療を行った医療機関、購入先等

に補助履歴や内容などを照会することに同意します。 

申請日が補正具等の購入日から１年以内の日である。 



 

振込先（申請者名義の口座情報をご記入ください） 

金融機関名  支店名  

口座種別 

※該当するものに○印 
１.普通          ２.当座 

口座番号  

フリガナ  

口座名義  

  

添 付 書 類 

（添付した書類

に☑をつけてく

ださい） 

□ 助成対象補正具の購入に係る領収書 

□ 診療明細書等がん治療を受療していることが分かる書類 

□ 交付対象者及び申請者の本人確認書類（マイナンバーの記載がない住民票

の写しや、免許証の写しなど） 

□ 委任状 ※交付対象者と申請者が異なる場合のみ 

（交付対象者が未成年の場合を除く。） 

 

（注意事項） 

以下に該当する場合は、当該助成金の交付の決定を不承認とする、又は決定を取り消すことがあり

ます。 

  ・申請書の記載に虚偽の内容が含まれる場合 

・朝日町の締結する契約等からの暴力団等排除措置要綱（平成１９年朝日町告示第６０‐１号） 

別表第２に定める者と確認された場合 

 

 

朝日町の締結する契約等からの暴力団等排除措置要綱別表第２（抜粋） 

１ 暴力団等と認められる場合 

２ 自社、自己若しくは第三者の不正な利益を図り、又は第三者に損害を与える目的を持って、

暴力団等の威力を利用するなどしたと認められる場合 

３ 暴力団等に対し直接又は間接を問わず資金等を供給し、又は便宜を供与するなど積極的に

暴力団の維持、運営に協力し、若しくは関与していると認められる場合 

４ 暴力団等と密接な関係（友人又は知人として、会食、遊戯、旅行、スポーツ等を共にする

などの交遊をしている場合をいい、状況によっては年に１回でもその事実があるときも当該

要件に該当することもある。ただし、特定の場所で偶然出会った場合等は含まない。）を有し

ていると認められる場合 

５ 暴力団等と社会的に非難されるべき関係（暴力団事務所の新築等に係る請負契約を結び、

又は暴力団関係者が開催するパーティ等その他の会合に招待し、招待され、若しくは同席す

るような関係をいうただし、特定の場所で偶然出会った場合等は含まない。）を有していると

認められる場合 

６ 暴力団等であると知りながら、これらを利用等していると認められる場合 

 

 

（県及び関係機関への情報の提供について） 

 本助成金の交付実績に係る情報を三重県及び関係機関に提供いたします。 


