様式第５号(第１０条関係)
社会福祉法人による利用者負担額軽減事業助成申請書
年　　月　　日
　益田市長　　　　様
住　所　　　　　　　　　　　　
申請者　名　称　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　印　
社会福祉法人による利用者負担額軽減事業の実施に係る助成について、下記のとおり申請します。
記
	対象期間
	　　　　　　年　　　月から　　　年　　　月まで

	軽減総額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	助成申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


添付書類　１　助成申請額計算書（様式第６号）
　　　　　２　助成申請額算出表（様式第７号）
振込先口座

	金融機関名
	
	支店名
	

	口座種目
	
	口座番号
	

	（フリガナ）
	
	
	

	口座名義


	
	
	


