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	上限
	３万円
	対象用品
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	申請方法
	次の書類を窓口又は郵送で提出してください。
	　（氏名、購入年月日、購入金額、購入品名の記載があるもの）


	申請期限
	購入した日の翌日から１年以内
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	Q.年齢や性別に制限はありますか？
	Q.レンタルは対象になりますか？
	Q.個数に制限はありますか？
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