
第1号様式（第6条関係）

申請額 円

〈内訳〉

【受取口座記入欄】

・請求者と受領者が委任により異なる場合は、受領権限についての委任状を添付して下さい。

・債権者登録が未登録の場合は、登録申請書を記載し、振込先の通帳の写しを添付してください。
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令和　８年　１月３０日

綾川町長　殿

綾川町版医療･福祉施設応援金支給申請書

次のとおり、綾川町版医療・福祉施設応援金の支給を申請します。

住所： 綾川町滝宮100番地

氏名（名称）：

該当する区分の行に、事業

所名と、申請額を記入して

ください。

令和６年度までに申請いただいた口座の

場合は、債権者登録は不要です。初めて

申請される方、変更される方は、債権者

登録申請書と通帳の写しをご提出くださ

い。


