鳥栖市がん先進医療治療費助成

申請の手引き

【お問い合わせ先・申請書類の提出先】
鳥栖市　健康福祉みらい部　健康増進課
〒841-0037　佐賀県鳥栖市本町3丁目1496-1
TEL：0942-85-3650　FAX：0942-85-3652
E-mail：kenkou@city.tosu.lg.jp
１　鳥栖市がん先進医療治療費助成制度とは

鳥栖市民の皆様ががん先進医療を受ける場合に治療費を助成します。
（所得制限はありません。）
対象者：患者さん本人
助成額：がん先進医療の治療費（技術料）の１５分の１以内（限度額２０万円）
２　がん先進医療の治療費とは

がんの治療を目的に行われる「がん先進医療」の技術料です。

＜がん先進医療とは＞

・重粒子線治療

・陽子線治療

・根治的前立腺全摘除術における内視鏡下手術用ロボット支援

・十二種類の腫瘍抗原ペプチドによるテーラーメイドのがんワクチン療法　　など

先進医療の詳細については、厚生労働省のホームページをご覧ください。
（先進医療のうち、がんの治療を目的に行われるものが治療費助成の対象になります。）

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/sensiniryo/index.html
なお、医療機関によっては、先進医療と同一の治療を自由診療として実施している場合があります。この場合は治療費助成の対象にはなりませんので、ご注意ください。ご不明な点は、鳥栖市健康増進課（電話0942-85-3650）までお問い合わせください。
３　対象となる患者の方は

平成２５年１０月１日以降に、国内の医療機関でがん先進医療の治療を開始した　　　鳥栖市民（市内在住１年以上）です。
４　助成金の交付申請
医療機関への治療費の支払い後に申請してください。なお、申請期間は治療費の支払日から１年間です。
５　助成金の交付申請に必要な書類
〇 治療費助成金交付申請書（様式第１号）
〇 患者さん本人の住民票（写し）（マイナンバーが記載されていないもの）
〇 がん先進医療の技術名、治療開始日、治療費及び支払日が確認できる患者さん本人宛ての領収書（写し）又はこれに類するもの
　※領収書は可能な限り原本での提出をお願いします。
　
（助成金の入金に必要な書類）

　　〇 治療費助成金交付請求書（様式第２号）
６　申請書類の書き方
見本を参考にしてください。

７　助成金の入金予定日

提出書類に不備がある場合を除き、申請日の翌月までに指定された口座に入金します。なお、入金予定日については、市から通知します。
様式第１号
　　　年　　月　　日　
鳥栖市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　鳥栖市宿町１１１８番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　鳥栖　太郎　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　〇〇-〇〇〇〇
鳥栖市がん先進医療治療費助成金交付申請書
　鳥栖市がん先進医療治療費助成金交付要綱第６条の規定により関係書類を添えて下記のとおり申請します。
記

１　治療を受けたがん先進医療

	先進医療技術名
	　重粒子線治療

	
	（　第２項先進医療　・　第３項先進医療　）

	治 療 開 始 日
	西暦
	2023
	年
	１０
	月
	１０
	日

	治　　療　　費

（技術料のみ）
	金
	３，１４０，０００
	円　……①

	治療費支払日
	西暦
	2023
	年
	１０
	月
	２５
	日


２　交付申請額　①×１／１５（１円未満は切り捨て、２００，０００円が限度となります。）
	交 付 申 請 額
	金
	２００，０００
	円


　【ご注意ください】過去に同一の部位に同一の治療で本事業の助成金を受けられた方は、交付された助成金額を記入してください。助成金は通算で２００，０００円が限度となります。ただし、同一の部位における再発などは通算されない場合があります。
	


３　添付書類

2 　助成対象者の住民票の写し

⑵　がん先進医療の技術名、治療開始日、治療費、支払日が確認できる患者本人宛ての領収書（写し）又はこれに類するもの
※領収書等は可能な限り原本での提出をお願いします
様式第２号
　　　年　　月　　日　
　鳥栖市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　鳥栖市宿町１１１８番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　鳥栖　太郎　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　〇〇-〇〇〇〇
鳥栖市がん先進医療治療費助成金交付請求書
　　年　　月　　日付け　　第　　　　号で決定通知を受けた鳥栖市がん先進医療治療費助成金について、下記金額を交付されるよう鳥栖市がん先進医療治療費助成金交付要綱第７条の規定により請求します。
記
１　助成金請求額
	￥
	２
	０
	０
	０
	０
	０
	円


２　振込指定口座
	金融機関名
	〇〇
	銀行・信用金庫
農協・労働金庫
信用組合
	鳥栖
	本店・支店
支所・出張所

	預金種別
	普通預金　　・　　　当座預金

	口座番号
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	（口座番号を右詰で記入してください。）

	フリガナ
	とす　たろう

	口座名義人
	鳥栖　太郎


　※振込指定口座は、申請者本人が口座名義人になっているものに限ります。

見本





治療開始日が平成２５年１０月１日以降のがん先進医療が対象となります。





見本





申請者名義の口座を記入してください。


申請者と口座名義人が異なる場合は委任状の添付が必要となります。
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