別　記
様式第1号(第4条関係)
年　　月　　日
　彦根市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(代理人)実施施設　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　

彦根市産後ケア事業利用助成金交付申請書

彦根市産後ケア事業利用助成金を次のとおり交付されるよう申請します。

申請額　　　　　　　　　　　　　円

	利用年月日
	　　年　　月　　日　　　～　　　　年　　月　　日(　　日間)

	[bookmark: _GoBack]利用回数
	短期入所(ショートステイ)型　　　泊　　通所(デイサービス)型　　　日

	利用金額
	円


　
利用助成金の交付申請、交付請求、受領その他助成金の交付に関する一切の権限を上記の実施施設に委任します。
また、申請に当たり、次の事項に同意します。
(1)　生活保護適用(世帯全員)の有無について照合すること。
(2)　市民税非課税適用(世帯全員)の有無について照合すること。
(3)　実施施設が助成金を受領したことをもって利用料の支払とみなすこと。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　
