別記第１号様式（第４条関係）
和歌山県がん先進医療支援事業補助金応募計画書
　　年　　月　　日
和歌山県知事　　様
　　　　　　　　　　　　　　　 　（応募者）
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（ふりがな）
氏　　名　　　　　　　　　　　　　 （自署）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　和歌山県がん先進医療支援事業補助金に応募します。
１，治療を受けられる方について記載ください。

	氏　　名
	（ふりがな）

	
	

	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）

	（応募理由）

	


２，現在治療を受けられている医療機関等について記載ください。

	医療機関について
	住　　所
	

	
	名　　称
	

	主治医について
	診 療 科
	

	
	主治医名
	

	
	連 絡 先
	


３，受診予定の先進医療について

　　（先進医療を複数受ける方は、すべての先進医療についてご記載ください。）
	受診予定先進医療技術名
	

	先進医療機関初診日
	　　　　　年　　　月　　　日

	先進医療治療開始予定
	　　　年　　　月

	先進医療を受ける医療機関名
	

	
	担当者名
	

	
	連絡先
	

	治療費（技術料のみ）
	
	
	円


	受診予定先進医療技術名
	

	先進医療機関初診日
	　　　　　年　　　月　　　日

	先進医療治療開始予定
	　　　年　　　月

	先進医療を受ける医療機関名
	

	
	担当者名
	

	
	連絡先
	

	治療費（技術料のみ）
	
	
	円


	治療費（技術料のみ）合計
	
	
	円


４，下記の事項にご記載ください。

	属する世帯の世帯員を含め、今回受ける予定のがん先進医療に
対して、給付金を受け取る保険契約又は共済金を受け取る
共済契約を締結していない。
	はい
	いいえ

	属する世帯の世帯員の市町村民税所得割合計額が２３万５千円
未満である。
	はい
	いいえ

	属する世帯の世帯員の市町村民税所得割合計額が非課税である。
	はい
	いいえ

	属する世帯の世帯員の金融資産（現金、預貯金及び有価証券）
合計額が６００万円以内である。
	はい
	いいえ

	属する世帯の世帯員を含め、固定資産税評価額の合計額が
５，０００万円を超える不動産（事業用の土地、家屋及び
償却資産を除く）を所有していない。
	はい
	いいえ

	過去にこの補助金で給付を受けた回数。

（過去に給付を受けたことがなければ０回とご記載ください。）
	　　回


（添付書類）
　１　和歌山県がん先進医療支援事業補助金推薦書（別記第２号様式）
　２　当該患者のがん治療に係る保険証券及び共済証書の写し

　３　当該患者が含まれた世帯員全員の住民票の写し

　　　（発行日から3か月以内のもの）

　４　当該患者が含まれた世帯員全員の直近の所得証明書

（世帯員の市町村民税所得割額が明記されたもの）
５　当該患者が含まれた世帯全員の預貯金通帳の写し
（口座名義人と口座残高が確認できるもの）
　６　当該患者を含む世帯員が所有する不動産の所在市町村全ての名寄帳、
固定資産税課税台帳又は課税証明書の写し
（不動産を所有している者に限る。）

　７　誓約書（別記第３号様式）
（注）本様式は、日本工業規格Ａ４版とすること。

