別記第3号様式(第12条関係)

社会福祉法人等利用者負担額軽減制度助成金交付申請書

(社会福祉法人等による利用者負担額の軽減措置)

年　　月　　日

　長洲町長　様

申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　
　　　　法人名　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　
　長洲町社会福祉法人等利用者負担額軽減制度助成金の交付について、長洲町社会福祉法人等による生計困難者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額軽減制度事業実施要綱第12条第1項の規定により、次のとおり申請します。

	法人名
	　

	法人の所在地
	　

	助成金交付申請額
	円


助成対象事業の概要

	　
　
　
　
　


　

　備考　この申請書に社会福祉法人等の軽減適用者利用実績調書及びその他町長が必要であると認める書類も併せて添付してください。

　　上記の助成金を次の口座に振り込んでください。

	口座振込依頼欄
	金融機関名
	店舗名
	種目
	口座番号

	
	銀行
信用金庫
信用組合
農協
	本店
支店
出張所
支店
	1普通預金
2当座預金

3　その他
	

	
	金融機関コード
	店舗コード
	
	

	
	　
	　
	
	

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　


　

