様式第１号（第６条関係）

射水市介護スポットワーク活用支援事業補助金交付申請書兼請求書

　年　 月 　日　

射水市長　
 　　　　　　　　　　　　　（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　法人所在地
　　　　　　　　　　　　　　法　人　名
　　代表者名
　　電話番号
　　担当者名

射水市介護スポットワーク活用支援事業補助金の交付を受けたいので、射水市介護スポットワーク活用支援事業補助金交付要綱第６条の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請します。
　なお、申請した補助対象経費に関し、本補助金以外に国、他自治体、公益財団法人等から同一又は類似する内容の補助金等の交付又は交付の予定はありません。
また、この申請に係る審査及び交付決定後の状況確認に当たり、市長が税情報及びその他必要な事項を調査することに同意します。

記

１ 交付申請(請求)額　　金　　　　　　　円　（施設名：　　　　　　　　　）

[bookmark: _GoBack]２ 添付書類
（１）補助対象経費明細書（様式第２号）
（２）サービス提供事業者へ利用料を支払ったことが証明できる書類
（３）サービス提供事業者に支払った利用料の内訳が確認できる書類

３　補助金の振込口座情報
	振込指定金融機関名
	支店名
	預金種目・口座番号

	
	　　　　　　　　本店
支店
	普通　・　当座




	口座名義
	フリガナ

	
	


　※　振込先金融機関及び口座番号が確認できる書類を添付してください。
