
印 

印 

第１号様式（第５条関係） 
 

葛飾区若年がん患者在宅療養費支援事業利用申請書 
 

年   月   日  

葛飾区長 宛て 

私は、葛飾区若年がん患者在宅療養費支援事業の利用について、次のとおり申請します。 

また、利用決定に当たり、葛飾区が必要に応じて住民登録、障害者総合支援法や小児慢性特定

疾病医療費助成など他制度の利用状況、助成対象者の身体状況及び生活保護費の受給状況につい

て関係機関に確認することに同意します。 

申請者 

フリガナ  

氏名  

住所 

〒          電話番号    （      ） 

 

利用者 

□申請者と同じ（※申請者と同じ場合、左のマスに印を入れ、生年月日のみご記入ください。） 

氏名 

 

 

  （受任者に委任を行う場合で、自署ではない際には押印してください） 

住所 

〒          電話番号    （      ） 

葛飾区 

生年月日 昭和・平成・令和 年     月    日 

利用者から見

た申請者の関

係 

□ 保護者  □配偶者、親族（続柄：          ） 

□ その他（                      ） 

私（利用者）は、身体状況等により請求ができない場合、民法第653条第1号の規定にかかわらず、受

任者に葛飾区若年がん患者在宅療養費助成金に係る助成金の請求及び受領に関する権限を委任します。 

受任者 

上記委任の件について、承諾しました。 

氏 名 

 

（自署ではない場合、押印してください） 

住所  〒  

  

                 電話番号    （      ） 

保健所処理欄 

生活保護の受給 □ 有 □ 無 

公的制

度等利

用状況 

障害者総合支援法

による給付 □ 有 □ 無 

小児慢性特定疾病

費助成 □ 有 □ 無 

 

令和６　１２　 ２５　　

カツシカ　タロウ　　

葛飾　はなこ　　

125-0062　　　　　　03　3602　1268
　　青戸４－１５－１４　　

利用者が18歳未満の未成年で、申請者が保護者の場合
ただし、住民票上同一ではない場合、関係を証明する書類をご提示ください。

１８　　１２　３１　　

葛飾　太郎　　

125-0062　　　　　　03　3602　1268
青戸４－１５－１４　　

✔　　


