第３号様式（第６条関係）

伊奈町妊婦初回産科受診料助成金交付請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（宛先）
　伊奈町長　
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　申請者　　住　所　伊奈町

　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　電　話 

　　　　　　　　　　　　

　　伊奈町妊婦初回産科受診料助成金交付要綱第６条の規定に基づき、次のとおり請求します。

１．請求金額　　　　　　金　　　　　　　　　　　円　　（上限額1万円）
２．振込先　※申請者と同一名義の口座に限ります。
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　銀行
　　　　　　　　　　　信用金庫
　　　　　　　　　　　農業協同組合
	　　　　本店
　　　　支店

	預金種別
	普通・当座
	口座番号

	ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
	

	口座名義人
	


【添付書類】
振込先口座を確認できる書類（通帳又はキャッシュカード等）の写し
