
 ①日進市がん患者アピアランスケア用品購入費助成金申請・請求書 

②がん治療を受けたまたは現に受けていること及びがん治療に伴う脱毛または外科的治療等に

よる乳房の変形を証明する書類（お薬手帳、治療方針計画書等）の写し 

③補整具の購入に係る領収書（原本） 


