様式第4号(第9条関係)
	　
	彦根市障害者自動車燃料費・福祉タクシー運賃助成事業助成金請求書


年　　月　　日　　

　彦根市長　　　　様
所在地

　　　　　　　　　　　　

名称　

　　　　　　　　　　　　

　代表者氏名　　　　
　　　　　　　　　　　　　　

　彦根市障害者自動車燃料費および福祉タクシー運賃助成事業実施要綱第9条の規定に
	より
	1自動車燃料費

2福祉タクシー運賃
	助成金の　　年　　月分を下記のとおり請求します。


記

　　　請求金額　　金　　　　　　　　　　　　円
	単価
	件数
	金額

	
	　
	　

	
	
	

	
	
	


	振り込み先銀行
	　　　　　　　　　銀行　・　金庫　　　　　　　　　本・支店

	預金種目
	　普通　・　当座預金の　　第　　　　　　　　　　　　　号

	口座名義人
	　


