第６号様式（第８条関係）

座間市若年がん患者在宅療養支援事業助成金請求書

年　　月　　日

（宛先）座間市長　

　　　年　　月　　日付け座間市指令第　　号で決定を受けた座間市若年がん患者在宅療養支援事業助成金について、次のとおり請求します。
	交付決定者
	

	住所
	

	電話番号
	

	助成対象者
	

	利用月
	年　　月分

	対象費用
（Ａ）
	Ａ×０．９
（Ｂ）
	助成限度額
（Ｃ）
	助成額
（請求額）

	円
	１００円未満切捨て
円
	５４，０００円
	（Ｂ）又は（Ｃ）のいずれか少ない額
円

	内訳

	サービス区分
	利用額

	訪問介護
	円

	訪問入浴介護
	円

	福祉用品貸与
	円

	特定福祉用具販売
	円

	計【（Ａ）と同じ額】
	円
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