様式第６号（第９条関係）

年　　月　　日


　大村市長　様


請求者　住所
　　　　氏名　　　　　　　　　　　印

[bookmark: _GoBack]年度大村市医療的ケア児訪問型レスパイト事業利用料助成金概算払請求書

　　　年　　月　　日付け大村市指令　第　　号で交付決定の通知を受けた大村市医療的ケア児訪問型レスパイト事業利用料助成金の概算払を受けたいので、大村市医療的ケア児訪問型レスパイト事業利用料助成金交付要綱第９条第２項の規定により請求します。


　　請求金額　　　　　　　　　　　円（　　　　年　　月分）

　　交付決定額　　　　　　　　　　円

　　受領方法　　　口座振込

　　口座情報
	金融機関
	銀行・信金・信組・農協・（　　　）

	
	支社・支店・営業所・（　　　　　）

	預金種別
	普　通　・　当　座
その他（　　　　）
	口座番号
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	口座名義
	



