様式第１－１号（第６条関係）
大衡村医療・福祉施設等特別支援金交付申請書兼請求書

　　　　年　　月　　日　
　大衡村長　　様
申請者　所在地　〒　　　　－　
　　　　　
事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
連 絡 先
　大衡村医療・福祉施設等特別支援金の交付を受けたいので，下記のとおり関係書類を添えて申請します。つきましては，口座振込により交付されるよう希望します。
記
１　交付対象施設及び申請金額
	村内
施設
	事業所名
	

	
	所 在 地
	大衡村

	支援金
区分
	施設の種別
	上限額
	いずれかに○

	
	特別養護老人ホーム・介護老人福祉施設
	1,000,000円
	

	
	その他施設（　　　　　　　　　　　　）
	500,000円
	

	申請金額
	金　　　　　　　　　　　　　円


２　振込先金融機関情報　
　　□　下記の振込先を指定します。
	振込先
	金融機関名・支店名
	

	
	預金種別
	普通 ・ 当座
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


３　添付書類
　(１)　支援金計算書（様式第１－２号）
　(２)  振込先口座と口座名義人が分かる通帳等の写し
　(３)　その村長が特に必要と認める書類
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