
様式第１号（第５条関係） 

令和８年度南部町アピアランスケア用品購入費助成金交付申請書兼請求書 

令和 〇年 〇月 〇日 

南 部 町 長  様 

申請者 住  所  南部町大字下名久井字白山 91 

氏  名 
(自署又は記名押印) 

南 部 太 郎 

電話番号 ０１７８－６０－７１００ 

令和８年度南部町アピアランスケア用品購入費助成金の交付を受けたいので、令和８年度  

南部町アピアランスケア用品購入費助成事業実施要綱第５条の規定により、関係書類を添えて 

下記のとおり申請します。 

なお、助成金の交付の決定があったときは、下記の振込先に助成金を交付するよう請求します。 

記 

補整具

を必要

とする

者 

フリガナ ナンブ ナベマル 
生年月日 

大正・昭和 

平成・令和 

２１年４月２日 

（１７歳） 氏 名 南部 鍋丸 

住 所 
〒039-0595 

 南部町大字下名久井字白山 91 

申

請

金

額

の

算

定 

購入した 

補整具 
購入年月日 ア 購入費用(税込) 

イ アの２分の１の額 
※100 円未満切り捨て 

助成金交付申請額 
※各補整具の区分につき 

３万円又はイの額の 

いずれか少ない額 

頭部の補整具 
令和 

８年 ４月 １日 
４１，５００円 ２０，７００円 ２０，７００円 

胸部の補整具 
令和 

年  月  日 
円 円 円 

助成金振込先 

金融機関 長谷 
銀行・金庫  

農協・組合 
ぼたん 

本店・支店 

本所・支所 

種  別 普通 ・ 当座 口座番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

フリガナ ナンブ タロウ 

口座名義 南部 太郎 

誓約書兼承諾書 

１．この申請に係るアピアランスケア用品購入費について、南部町又は他の地方公共団体等 

から同種の助成金の交付や寄附金等を受けたことはなく、また南部町以外から受ける予定は

ありません。 

２．申請内容の審査のために、町が他の地方公共団体や関係する医療機関等に対し、申請内容

の事実確認及び他の同種の助成金等の交付の有無の確認を行うことについて承諾します。 

氏    名 

(申請者自署又は記名押印) 
南 部 太 郎 

 

【 記 入 例 】 

補整具を必要とされる方が未成年か

後見人制度利用者の場合を除き、補

整具を必要とされる本人が申請者と

なります。 

補整具を必要とされる方が未成年である

場合を除き、補整具を必要とされる本人

の口座が振込先となります。 


