
様式第２号（第６条関係）

年 月 日

岩見沢市長　様

[申請者]

住　　所　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　          　　　　     　　　　

対象者との続柄   (　　          　    ）

電　　話

第 号 年 月 日

□ □ □

円

円

同意書

　　　年　　月　　日

氏名

手帳番号 交付年月日

ふりがな

氏　　名
電話番号

酸素濃縮器

障がいの区分

障害名

　

□ 医師の診断書等

岩見沢市障がい者等の災害対策支援事業助成金交付申請書

生年月日 年 月 日
対
象
者

住　　所

〒

助成金の
受領方法

□

□

償還払い　　　　　　（申請者が助成を希望する用品を購入し、直接市に請求を行います）

事業者へ受領委任　　（申請者に代わって事業者が市に請求を行います）

　私は、この申請に係る事務を行うため、岩見沢市長が市の所有する私及び私の世帯に関する必要な個
人情報（住民基本台帳情報、税情報等）を利用することに同意します。

　下記のとおり、岩見沢市障がい者等の災害対策支援事業の助成について申請します。

在宅難病患者等酸素濃縮器使用助成認定証の写し□

ネブライザー
（吸入器）

□ サクション（電気式たん吸引器）

）

所得区分

使用中の
医療機器

□ 人工呼吸器

生活保護世帯　　・　　非課税世帯　　・　　課税世帯

電話番号

希望する
種目・用品名

種目 カーインバーター

用品名

（メーカー・製品名・型番等）

費用総額

申請額

正弦波インバーター
発電機

ポータブル電源
(蓄電池等)

□

要
件

購入先
名称

□ その他（

②道助成の有無

□有　□無

③指定難病の有無

□有　□無

①身体障害者
手帳

□有　□無

所在地 　

□

【疾病名】



①

②

③

④

⑤ ほとんどの精密医療機器は、発電機やポータブル電源などを使用した場合の動作保証を
行っておらず、直接医療機器に繋げて使用すると故障の原因となる可能性がありますの
で、外付けの専用バッテリーに充電してから使用するなどの対策を講じてください。な
お、購入した発電機等を使用したことによる各医療機器等の故障・不具合等について、
市は一切の責任を負いません。

【ご注意】

岩見沢市障がい者等の災害対策支援事業助成金の申請においては、以下の点にご注意
ください。

申請は助成対象者1人につき、1回限りとなります。
（再度、申請はできません。）

交付決定前に購入したものについては、助成の対象外です。

対象用品を目的に反して使用し、譲渡し、交換し、貸与し、又は担保に供してはいけま
せん。助成金の一部もしくは全部を返還していただくことがあります。

購入後は定期的にメンテナンス（オイル交換等）を実施し、適正に管理してください。


