様式第4号（第8条関係）

豊郷町障害者等通院費助成事業補助金交付請求書

年　　月　　日

豊郷町長　　様

住　　　所　　　　　　　　　　　
氏　　　名　　　　　　　　　　印


豊郷町障害者等通院費助成事業実施要綱第８条の規定により、タクシー運賃助成金を下記のとおり請求します。


記

※字は楷書ではっきり書いてください。
	Ⓐ
	Ⓑ

	１回目　　　　　年　月　日分
　　　　　　　円
	２回目　　　　　年　月　日分
　　　　　　　円

	（請求金額）
	
金　　　　　　　　　　円
（Ⓐ ＋ Ⓑ）


	


《注 意》
◎１回につき620円を限度とし、１ヶ月に２回までを限度とする。
（１回の金額が限度額を超えている場合は、620円と記入してください。）
◎タクシー代の領収書を添付のうえ、翌月10日までに請求してください。
