様式第１号（第５条関係）

豊郷町福祉事業所等燃料費等物価高騰負担軽減支援金
交付申請書兼請求書
年　　月　　日　
豊郷町長　様
申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
代表者氏名　　　　　　　　　　　㊞
[bookmark: _GoBack]電話番号

　標記の支援金の交付を受けたいので、豊郷町福祉事業所等燃料費等物価高騰負担軽減支援金交付要綱第５条の規定により、次のとおり申請及び請求をします。
	１　支援金の種類
	□医療機関等　　
	□介護保険サービス事業所
□障害福祉サービス事業所

	２　職員数（※１）
	　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　人

	３　交付申請額
	　　　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　　　円

	
	合計　　　　　　　　　　　　　　　円


（※１）介護保険サービス事業所および障害福祉サービス事業所においては、令和５年６月１日現在、雇用契約を結んでいる者のうち、町内事業所に従事する実人数を記入すること。支援金の種類が「医療機関等」の場合は、記入の必要無し。
　　町内で複数の事業所を運営している場合は、その合計数を記入する。

請求金額　金　　　　　　　　　円
	１　支援金
　　の振込先
	金融機関名
	　

	
	本支店名
	　

	
	口座種別
	普通　　　・　　当座

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　

	２　備考
	　



