　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(様式第２号)
[bookmark: _GoBack]色麻町認知症カフェ事業助成金交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
色麻町長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　（住所）　
　　　　　　　　　　　　　　　（行政区）
　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　印

　色麻町認知症カフェ事業助成金交付を受けたいので、色麻町認知症カフェ事業実施要綱第8条の規定に基づき、関係書類添付のうえ申請します。

記

１，　交付申請額　　　　　　金　　　　　　　　円　
　（内訳）
	開催回数
	

	




合計回数　　　回
	①水道光熱費　１,０００円×　　回＝

	
	②活動費　　　１,０００円×　　回＝

	
	③行事保険代　　 ６００円×　　回＝

	
	　行事保険代　　　　　 円×　　回＝

	
	　行事保険代　　　　　 円×　　回＝

	
	合計金額（①＋②＋③）　　　　　　　　　　　　　円



２，　振り込み先
　　　　　　　　　
	金融機関名、支店名
	

	種　　   目
	1，普通　　２，当座　　３、その他

	口 座 番 号
	

	（フリガナ）
口 座 名 義 人
	


　
　なお、行事保険代につきましては、助成金から控除し、指定した行事保険申込団体に支払うことを委任いたします。
