第５号様式(第１０条)

　
勝浦市障害者グループホーム運営費補助金交付請求書
　
　　年　　月　　日　
　
　勝浦市長　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　
法人名　
代表者名　　　
　
　
　　　　年　　月　　日付け　　第　　号MERGEFIELD "通知番号" \* DBCHAR で額の確定のあった勝浦市障害者グループホーム運営費補助金を、勝浦市障害者グループホーム運営費補助金交付要綱第１０条の規定により、次のとおり請求します。
　
　　　　　補助金請求額　　　　　　金　　　　　　　円
	振込先
	銀行　　　　　　支店

	
	普通・当座
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
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　　　　　　　本件担当者　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　電話：　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　E-mail：　　　　　　　　　　　　
　　　　　　
所 属　○○市○○課
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電 話　０４○－△△△－□□□□


FAX　　０４○－△△△－▽▽▽▽


E-mail：・・・＠・・・.・・.jp　
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