様式第１号（第７条関係）
[bookmark: _Hlk234843194]仙台市若年がん患者在宅療養支援事業利用申請書
年　　月　　日
　　（あて先）仙台市長　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　－
申請者　　住　所　
氏　名
（利用者との続柄：　　　　　　　　　　　）
（電話番号：　　　　　　　　　　　）
※助成対象者本人が申請者かつ助成金の交付申請（請求）及び助成金の受領を委任する場合は押印が必要です。

下記のとおり、仙台市若年がん患者在宅療養支援事業を利用したいので申請します。
記
	ふりがな
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	助成対象者
氏名
	
	
	

	
	
	年　齢
	　歳　

	助成対象者
住所
☐申請者と同じ
	〒　　　　－

電話番号

	主治医情報
	医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
医師名：

	利用開始予定日
	年　　　月　　　日

	利用サービス及びサービス提供事業所名
	※利用予定のサービスに☑をしてください。
☐ 訪問介護　　　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）
☐ 訪問入浴介護　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
☐ 福祉用具貸与　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）
☐ 福祉用具購入　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）
☐ 介護計画の作成　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	公的制度
利用状況等
	・障害者手帳　　　　　　　　　　　　【　無　・有　】
・小児慢性特定疾病医療費助成　　　　【　無　・有　】
・生活保護　　　　　　　　　　　　　【　無　・有　】
・市民税非課税世帯　　　　　　【　該当　・非該当　】
	該当する方に○を
付けてください。

	委任代理人
	[bookmark: _Hlk237874529]申請者（助成対象者）本人が助成金の交付申請（請求）及び受領ができない場合の委任代理人の選定

	
	氏　　名
	
	[bookmark: _Hlk238471954]本人との続柄
	

	
	住　　所
	〒　　　　－


	
	生年月日
（法人以外）
	
	電話番号
	

	【誓約事項】次の内容を確認の上、☑をしてください。　※裏面もご確認ください。
☐　利用に係る審査のため、助成対象者の住民基本台帳の記載事項、世帯全員の市民税課税状況、公的制度利用状況、治療内容、サービス利用内容に関して健康福祉局健康政策課が関係機関に照会することに同意します。
☐　助成対象者の仙台市市税納付状況（税目・税額・申告の有無等）を健康福祉局健康政策課が税務担当課に照会することに同意します。
※同意されない場合には、「市税の滞納がないことの証明書」（申請日前30日以内に交付を受けたものに限ります）を添付して申請してください（１通300円の手数料が必要です）。
【「市税の滞納がないことの証明書」の交付にあたって】
市税を10日以内に納付した場合は，納付状況を確認できない場合があるため，「市税の滞納がないことの証明書」の交付を受ける際に，領収書や通帳等納付した事実がわかる書類をお持ちください。
☐　助成対象者は、利用予定のサービスに係る助成について、他の公的制度を用いることができない者であることを誓約します。




