様式第１号
在宅人工呼吸器等使用者非常用外部電源購入費補助金交付申請書
　　　 年　　 月　　日
（あて先）仙台市長　　　　　　　　　　　
【申請者】〒　　　　　－
（自署） 住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄（　　　　　）　
　標記の補助金の交付を受けたいので、在宅人工呼吸器等使用者非常用外部電源購入費補助金交付要綱第７条第１項の規定により、下記のとおり申請します。また、補助金額決定のために、対象者（世帯員含む）の住民登録資料、税務資料その他について照会、調査、閲覧されることに同意します。
※該当する箇所の□にレ点を入れてください。
	対象者（代筆可）
	ふりがな
	　
	
生年月日
	
年 　　月　　日（　　　　歳）

	
	氏名
	　
　　　　　　　　　　　   □申請者と同じ
	
	

	
	
住所
	〒　　　　－
仙台市　　　　　区
□申請者と同じ

	
【確認事項】
※全てに該当が条件
	□対象者は医療機関に入院又は障害者支援施設、介護施設、老人福祉施設等に入所していない

	
	□対象者は人工呼吸器、酸素濃縮器、電気式たん吸引器のいずれかを使用している

	
	□対象者は災害時個別計画（パーソナルプラン等）を作成している

	補助を希望する
電源の種目
	□ポータブル電源（蓄電池）　　　　□正弦波インバーター発電機
□DC/ACインバーター発電機

	補助金の受領方法
	□償還払い　　　□代理受領

	

添付書類
	□在宅人工呼吸器等使用者非常用外部電源購入見積書（様式第２号）
□購入予定の非常用外部電源の仕様が確認できる書類（カタログ、チラシ等）
□災害時個別計画（パーソナルプラン等）の写し
□対象の医療機器を使用していることを証明する書類
□対象者本人とその配偶者（対象者が18歳未満の場合は対象者本人と同一世帯の世帯員）の最新の課税状況を確認できる書類　※仙台市で課税状況を確認できない方のみ


　　　　【裏面もご記入ください】
●代理人が申請する場合（対象者が未成年で、申請者が保護者の場合を除く。）は，下記の記入をお願い
します。 
私（対象者）は，上記の申請者を代理人と定め，在宅人工呼吸器等使用者非常用外部電源
購入費補助金の交付申請及び受領の権限を委任します（代筆可）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者（代理人）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者（代理人）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　










●世帯の所得区分について　　　※該当する箇所の□にレ点を入れてください。
□対象者（１８歳以上）及び対象者の同一世帯全員が市町村民税非課税世帯に属する
□対象者（１８歳以上）及び対象者の同一世帯全員が生活保護世帯に属する
□対象者（１８歳以上）及び対象者の同一世帯の配偶者のいずれかの所得割額が４６万円以上である
□上記のいずれにも当てはまらない又は対象者が１８歳未満である
※申請年の１月１日時点の住所が仙台市以外の場合は、添付書類に記載のあるとおり世帯員全員分の市町村民税課税（非課税）証明書を提出してください（4月から6月までに申請する場合のみ、前年度分）。

【留意事項】
１．交付決定前に購入した非常用外部電源については、補助対象外となります。
２．交付決定後に非常用外部電源を購入する際は、見積りを取得した販売店で見積りどおりの物品・金額で購入してください。物品、販売店、購入金額等を変更する場合は、購入前に再度申請が必要となります。
３．本申請及び審査にあたり、仙台市の関係課よりご連絡する場合がございますので、予めご了承ください。

【以下記入不要】
＜確認欄＞
＜仙台市処理欄＞

	仙台市収受印
	処理欄
	

【補助決定日】


【補助決定金額】

　  　　　　　　　　　　　　円





	
	入力
	確認
	

	
	
	
	



