
第７号様式（第１２条関係） 

 

越谷市若年がん患者在宅ターミナルケア支援補助金交付申請兼請求書 
 

年   月   日  

越谷市長 宛 

申請者 住所              

氏名              

     （利用者との続柄       ） 

（電話番号          ） 
 

 

越谷市若年がん患者在宅ターミナルケア支援補助金の交付を受けたいので、越谷市

補助金等の交付手続き等に関する規則第５条及び第１８条第２項の規定により、関係

書類を添えて申請します。 

（  年  月分） 

 

１ 利用者氏名                 

 

２ 申 請 金 額  金            円 

 

３ 申 請 内 訳 

区  分 サービス利用料 補助率 
（Ａ）×（Ｂ） 

※1円未満切捨 

申請額（Ｃ又は上限額の

いずれか低い額） 

① 

訪問介護 

訪問入浴介護 

福祉用具貸与 

（Ａ） 

円 

（Ｂ） 

90/100 

（Ｃ） 

 

（上限額72,000円/月） 

円 

区  分 福祉用具購入金額 補助率 
（Ａ）×（Ｂ） 

※1円未満切捨 

申請額（Ｃ又は上限額の

いずれか低い額） 

② 福祉用具購入 
（Ａ） 

円 

（Ｂ） 

90/100 

（Ｃ） 

 

（上限額90,000円） 

円 

区  分 
意見書の作成に 

要した経費 
補助率 

（Ａ）×（Ｂ） 

※1円未満切捨 

申請額（Ｃ又は上限額

のいずれか低い額） 

③ 意見書の作成 
（Ａ） 

円 

（Ｂ） 

100/100 

（Ｃ） 

 

（上限額5,000円） 

円 

合計（①＋②＋③） 円 

 

４ 振込先（利用者又は受任者以外の口座には振込できません。） 

金融機関名 本・支店名 預金種別 口座番号 

  普通・当座  

  フ リ ガ ナ  

口座名義人  

 

（裏面もご確認ください） 



※ 領収書、利用したサービスの明細の写し等を添付してください。 

サービスの明細の写しがない場合は、以下の【交付申請額（サービス利用料）の算出根拠】をサービ

ス提供事業者が記入してください。 

※ 福祉用具購入費を申請する場合は、購入した福祉用具のパンフレット等を添付してください。 

※ 受任者による請求の場合は、受任者の本人確認書類の写しを添付してください。受任者は利用申請書

（第１号様式）又は変更申請書（第４号様式）で申請した受任者に限ります。 

※ 生活保護世帯等に属する方は、補助上限額の範囲内で、補助率は100/100となります。 

 
【交付申請額（サービス利用料）の算出根拠】 

サービス区分 利用回数等 サービス利用料 

身体介護 回 円 

生活援助 回 円 

通院等乗降介助 回 円 

訪問入浴介護 回 円 

小 計  円 

福祉用具貸与 日 円 

福祉用具購入  円 

※ 複数のサービスを組み合わせて利用している場合で、サービスの区分ごとに記載することが困難な

ときは、主として利用していたサービスの区分欄にまとめて記入してください。 

 

福祉用具の種類 貸与／購入 期 間 

  月  日～     月  日 

  月  日～     月  日 

  月  日～     月  日 

※ 貸与の場合は利用月の貸与期間が分かるように記入してください。 

 

年  月  日 
 

上記のとおりサービス提供を実施しました。 
 

サービス提供事業者                  
（署名又は記名押印してください。） 

 

管 理 者                

 

住  所                

 

電話番号                

 

 


