
第２号様式 

 

若年がん患者在宅療養費助成受給資格認定申請書 

 

年  月  日  

（あて先）成田市長 

 

申請者 

    〒 

住  所 
 

氏  名  

 

 

若年がん患者在宅療養費助成を利用したいので，若年がん患者在宅療養費助成

受給資格の認定について，次のとおり申請します。 

ふ り が な  

生年月日   年  月  日 
対 象 者 氏 名  

住 所 
 

          

連 絡 先  

利 用 開 始 

（ 予 定 ） 日 
年  月  日 

公 的 制 度 

利 用 状 況 

障害福祉サービス受給者証（有・無）  

小児慢性特定疾病医療受給者証（有・無） 

介護者（※） 

ふりがな  利 用 者

と の 続

柄 

 
氏 名  

生年月日 年  月  日 

住 所 
 

 

連 絡 先  

※常時介護者がいる場合にのみ記入してください。 

 


