様式第１号（第５条関係）

角田市物価高騰等対策医療・介護施設等特別応援金支給申請書
（医療関係分）　

	申請日
	　　　　　　年　　　　月　　　日

	角田市長　殿



	申請
者
	法人等名称
及び代表者氏名
	印　　　

	
	住所
	〒




電話番号　　　　　（　　　　）



角田市物価高騰等対策医療・介護施設等特別応援金支給規則第５条の規定に基づき、特別応援金の支給を申請します。

	支給対象者種別
	ア　規則第２条第１号に該当する病院
イ　規則第２条第１号に該当する医科診療所
ウ　規則第２条第１号に該当する歯科診療所
エ　規則第２条第１号に該当する薬局
オ　規則第２条第２号に該当する施設のうち指定介護老人福祉施設又は介護老人保健施設
カ　規則第２条第２号に該当する施設のうち特定施設入居者生活介護若しくは認知症対応型共同生活介護を行う施設又は介護医療院
キ　規則第２条第２号に該当する施設（オ及びカに定めるものを除く。）
ク　規則第２条第３号に該当する養護老人ホーム
※貴施設が該当するものに〇を付けてください。





受付印

