
別記様式第２号（第６条関係） 

 年  月  日 

 

大江町長  様 

 

【助成対象者】 

住 所  大江町大字 

                 

氏 名                  印 

 

【対象者と同一世帯の者】 

氏名                  印  

氏名                  印  

氏名                  印  

氏名                  印  

 

誓約書兼個人情報の取得に関する同意書 

 

 大江町重粒子線治療費助成金を申請するにあたって、下記の事項について誓約します。 

 また、大江町又は山形県が、申請事項や下記の事項を確認するため、申請書に記載された

情報を、大江町、山形県及び山形大学医学部付属病院、保険会社等から取得することについ

て同意いたします。 

 

記 

 

１．重粒子線治療の照射治療開始日において、引き続き１年以上、町内に住所を有している。 

 

２．前年（１月１日から５月３１日までの間の申請の場合は前々年）の世帯の課税総所得金額が

６００万円以下である。 

 

３．重粒子線治療の照射治療費を対象とした先進医療特約保険等の給付金を受け取っていない、

または受け取っている場合は、照射治療費に満たない給付額であり、その金額を大江町重粒子線

治療費助成交付申請書兼請求書に記載している。 


