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	ふりがな
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	氏　　名
	
	
	

	
	
	年　齢
	　歳　

	住　　所
	

	病　　名
	

	注意事項等
	

	上記の者は、一般に認められている医学的知見に基づき、仙台市若年がん患者在宅療養支援事業助成金交付要綱第２条（２）に掲げる要件に該当する者と判断できる。
　　仙台市長　殿
年　　　月　　　日　
　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（自署の場合は押印省略可）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　


裏面に仙台市若年がん患者在宅療養支援事業助成金交付要綱（抜粋）を添付しています。


仙台市若年がん患者在宅療養支援事業助成金交付要綱（抜粋）

（助成金の交付対象者）
第２条　この助成金の交付対象となる者（以下、「助成対象者」という。）は次の各号に掲げる要件を全て満たす者とする。
（１）第７条に定める利用の申請時及び第８条に定める利用の決定時において仙台市内に住所を有していること。
（２）医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがない状態に至ったと判断したがん患者であること。
（３）本事業の利用時の年齢が４０歳未満の者であり、助成を受けようとする費用について、小児慢性特定疾病医療費助成等、他の法令等に基づく助成等を受けていないこと。
（４）本市の市税を滞納していないこと。
（５）暴力団等と関係を有していないこと。

