様式第１号(第６条関係)表


遠距離出産安心サポート事業申請書兼請求書

令和　　年　　月　　日　　
　　伊方町長　高門 清彦　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　
申請者 　　　　　　　　　    　　　　 
氏名　　　　　　　　　　　　　　

伊方町遠距離出産安心サポート事業実施要綱第６条の規定に基づき、下記補助金の交付について関係書類を添えて申請します。
なお、世帯情報の閲覧、納税等の状況調査について同意します。

補助金申請額　　金　　　　　　　　　　　　　　　　　円
※裏面の合計金額とし、100,000円を上限とする
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜添付書類＞
· 領収書（宿泊先・宿泊費用・泊数がわかるもの）
· 母子健康手帳
· 振込先口座確認書類

＜振込口座＞






