
第１号様式（第５条関係） 

大和市若年がん患者在宅生活支援助成申請書 

年   月   日 

大和市長 あて 

申請者 住所      

 電話      

 氏名         

 助成対象者との続柄    

別紙「大和市若年がん患者在宅生活支援助成意見書」または任意の様式による書類に記載の理由

により、本制度を利用したいので、申請します。 

なお、市が保有する個人情報に関する調査および関係機関に照会することに同意します。 

助成対象者 

（サービスを

受ける人） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名 
 

生年月日 年     月     日 

住所  

その他 生活保護の受給  （ 有 ・ 無 ） 

家族構成 

続柄 氏名 生年月日 備考（連絡先等） 

  ・ ・  

  ・ ・  

  ・ ・  

  ・ ・  

助成金受取 

代理人 

氏名  続柄  

生年月日 年     月     日 

住所  

電話番号  

 

 

 

（本人確認書類） 

□ マイナンバーカード 

□ 運転免許証 

□ その他 

（          ） 

【市使用欄】 

□ 住基確認（有 ・ 無 ） 

担当 係長 課長

受付者 

公印使用承認

電子公印

受付番号 No


