PFAS血中濃度検査　助成申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
お名前　
住所
連絡先
　　　　振込銀行口座　　　　　　　銀行　　　　　　支店　　口座番号　　　　　　　　　
　　　　※必ず振込情報をお書きください。

助成要件　要件番号（①～⑥）

一般　11.000円　( 全額11．000　半額負担5.500　)
友の会　9．900円　( 全額・9.900　半額負担4.950)

助成申請の要件　　　

1 腎臓がん、卵巣がん・精巣がん・乳がん等のがん疾患に罹患・疑いのある方　(全額)　
2 妊婦・出産５年以内の母親　(全額)  
3 3才以上、１８歳以下　(半額)　
· 3才から小学生　こども診療所で採血
· 中学生からは、　昭島相互診療所で採血
4 生活保護世帯　　　 　（全額）
5 ひとり親家庭等の方　　(全額)
6 住民税非課税の方　   （半額）

※③３歳以上小学生以下の方は子ども診療所で採血をしてください。
※④以外の方は一旦窓口でお支払いください。全額または半額を口座にお振込みします。

昭島PFAS汚染から市民を守る会　共同代表　安部芳枝　大山美宏
〒１９６-0031昭島市福島町908　昭島相互診療所内
友の会事務局　TEL042-500-0404　携帯　090-1767-2728
