様式第９号

豊中市結核対策費補助金交付請求書

　　●●年●●月●●日
豊 中 市 長　様
請求者
所在地　豊中市中桜塚●丁目●番●号
　　　　　　　　　　　　　　法人名　社会福祉法人　●●●●
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　理事長　●●　●●　　　　

学校又は施設の所在地及び名称
　　　　　　　　　　　　豊中市中桜塚●丁目●番●号
　　　　　　　　　　　　特別養護老人ホーム●●●●●
　　　　　　　　　　　　軽費老人ホーム▲▲▲▲
　豊中市結核対策費補助金について、豊中市結核対策費補助金交付要綱第13条の規定により、次のとおり請求します。

・補助年度　　　　　　　　●●　　年度

・補助金交付請求額　　　　　　　●●●●●●円
・振 込 先　
	金融機関名
	　●●●●　　銀　　行

信用金庫
(　　　　)
	●●●●　　支　店
出張所


	預金種別
	普通　　・　　当座


	口座番号
	●
	●
	●
	●
	●
	●

	フリガナ
	●●●●●●●●●●●●●●●●

	口座名義人
	社会福祉法人　●●●●
理事長　●●　●●


記入例





記載に際しては、必ず記入要領をご確認ください。





押印は不要です


（令和7年4月1日～）





口座情報は、漏れなくすべてご記入ください。


（フリガナも必ずご記入ください。）








