事業ＮＯ．１３
（実施要領）別記様式第３号（アピアランス支援事業関連）

                                     実施計画協議書
           市町村振興総合補助金　　  (事業計画書)　　　（附属資料）
                                     (事業実績書)　　　　　　　
１　事業の内容   
	事業期間
	年　　月　　日　から　　年　　月　　日まで

	助成基準額
	（例：購入金額の２分の１）

	助成上限額
	円
	寄附金その他の
収入見込の有無
	有　・　無

	助成対象者の
要件
	

	申請件数

	上半期（４月～９月）
	下半期（10月～３月）

	件
	件


２　経費所要額（経費精算額）
	総事業費
Ａ
	寄付金その他
の収入額

Ｂ
	差引額
Ａ－Ｂ＝Ｃ
	補助対象経費
支出見込額
Ｄ
	選定額
Ｃ、Ｄのいずれか少ない額
Ｅ
	県費補助
所要額
Ｅ×1/2

	円

	円

	円

	円

	円

	円



３　添付資料

　　実施市町村のがん患者医療用ウィッグ等購入助成事業の交付要綱
４　確認資料
	ﾁｪｯｸ
	項　　　目

	□
	助成対象者ががんと診断され、その治療を受けた者又は現に受けていることが確認できる書類

	□
	助成対象者の属する世帯の市町村民税のうち所得割課税年額が304、200円未満であることが確認できる書類

	□
	購入した助成対象品目の詳細を確認できる書類

	□
	助成対象品目の購入に係る領収書等


  注）確認資料については、県への提出は不要であるが、市町村においては、内容を確認の上、
　　　当該資料を保管すること。
	市町村名
	担当課名
	担当者名
	連絡先

	
	
	
	


