
第１号様式（第６条関係） 

横浜市がん患者ウィッグ購入費助成金交付申請書 

   年  月  日 

横浜市長                         必ず消えないペンで記入してください。 
                ※１（申請者）   〒 

住 所                        
                       氏 名                        
                       （助成対象者との続柄）                 
                       生年月日 T・S・H・R       年   月   日 
                       性別          男  ・  女        
                       電 話      （     ）               
ウィッグ購入費助成金の交付を受けたいので申請します。申請にあたり、横浜市がん患者ウィッグ購入費助

成要綱を遵守します。 

添付書類 □ ウィッグ等の購入品と金額の明細がわかる書類 

□ 抗がん剤等の治療を受けていることが確認できる、申請日の前日から起算して２年以内に作成 

された書類 ・治療方針計画書・診療明細書・その他 

ご希望するお振込口座をどちらか選択の上、チェックを入れてください。 
□ ゆうちょ銀行以外の銀行口座へお振込み（普通口座のみ） 

振

込

先 

金融機関名 銀行 信金 
 信組 農協 

             本店 
             支店 

預金種別 
普通                           

口座番号 
（右詰）        口座名義人 

（カ ナ） ※申請者名義の口座をカナで記入 
□ ゆうちょ銀行へのお振込み（普通口座のみ） 

振

込

先 

ゆうちょ銀行 本店 
※漢数字三桁で記入       支店 記号                   

預金種別 
普通                           

口座番号 
（右詰）        １ 口座名義人 

（カ ナ） ※申請者名義の口座をカナで記入 
※１ 対象(児)者が未成年の場合は、保護者が申請してください。 
※２ 申請者と対象者が同一の場合は省略できます。 
（同意事項） 

横浜市暴力団排除条例第８条に基づき、暴力団員でないことを確認するため、 
本様式に記載された情報を神奈川県警察本部長に照会することについて同意します。 

対 

象

(児)
者 
※２ 

フリガナ  性 別 生 年 月 日 

氏  名 
            □同上 男・女 T・S 

H・R 年  月  日 

住  所 
〒 
 

電話番号 

申請状況 □ 初回申請 □ 前回、交付決定を受けた日が属する年度の翌年度から５年間経過 
※前回、交付決定を受けた日が属する年度の翌年度から５年間は申請ができません 

申 請 事 由 
□ がん治療の副作用による脱毛のため 
□ 非がん疾患に対する抗がん剤治療の副作用による脱毛のため 
（疾患名                              ）    

他の公的助成金受給 □ 有 金額（                           円） 

助成金申請金額 □ 10,000 円  □ 10,000 円未満（                 円） 

助成決定金額 

（横浜市使用欄） 
□  10,000円 

□     円 


