様式第2号（第9条関係）
　　年　　　月　　　日
大熊町産後ケア事業利用料償還払申請書
大熊町長　様
　　　　
次のとおり産後ケア事業を利用したので、添付書類を添えて助成金の交付申請をします。
	申　請　者（事業利用者）
	ふ り が な
氏　　名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住　　所
	（〒　　 　－　　　　　）
大熊町大字
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	ふ り が な
児の氏名
	
　（ 男 ・ 女 ）　（第　　子）
	児の
生年月日
	年　　　月　　　日

	
	振 込 先
口  　座
	金融機関名
	銀行・農協　　　　　　　　　本店　
信組・金庫　　　　　　　　　支店　

	
	
	預 金 種 別
	普通　　・　　当座

	
	
	口 座 番 号
	

	
	
	フ リ ガ ナ
	

	
	
	口座名義人
	

	利用内容

	事業の種類
(利用した事業に☑を入れてください)
	利用期間
	利用事業所
(訪問の場合は訪問場所)
	利用料金

	□　宿泊ケア　　
[bookmark: _GoBack]□　日帰りケア
□　訪問ケア ( 半日 / １日 ）
        　↑どちらかに○してください
※半日…3時間程度
             　　1日…6時間程度
	　　　　年　　　月　　　日
(～　　　年　　　月　　　日)
合計　　　　日間（回）　　
	　
	円


【添付書類】
　□ 領収書の原本
□ 明細書(内容の確認ができるもの)の原本
　 ※明細書がない場合は町から事業所に内容を確認させていただく場合があります。

	【大熊町記入欄】
	助　成　決　定　額

	
	円　



