様式第4号（第5条関係）

色　福　第　　　　　号

年　　月　　日

色麻町在宅酸素療法者酸素濃縮器利用助成金交付決定通知書

　　　　　　　　　様

色麻町長　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　日付けで申請のあった色麻町在宅酸素療法者酸素濃縮器利用助成金支給申請について、　　　　年　　月から交付することを決定したので通知します。

なお、助成金の支給については、4半期ごとになりますので、その都度一ヵ月における家屋の電気料金明細書（支払月の前月までの分）を提出願います。

記

※注意事項

1　助成金は、希望された金融機関の口座に6月、9月、12月、3月の各月に振り込みます。

2　次の場合は、色麻町役場福祉課へ届け出て下さい。

⑴　氏名、住所、口座及び障害程度が変更した場合

⑵　酸素濃縮器を使用しなくなった場合

⑶　病院等に入院したり、施設に入所した場合
