様式第３号（第７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請求書　
（医療関係分）

	請求日
	　　　　　　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について、下記のとおり請求します。
なお、振込先については下記口座に振り込み願います。

記

１　請求金額　　　金　　　　　　　　円


２　振込先口座
	口
座
振
替
依
頼
欄
	金融機関の名称　　　　　　　銀行
　　　　　　　　　　　　　　信用金庫
　　　　　　　　　　　　　　信用組合
　　　　　　　　　　　　　　農協
	店名　　　　　本店
　　　　　　　支店
　　　　　　　支所
　　　　　　　出張所
	金融機関番号
	店番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	預金種別
	１　普通　　　２　当座　　預金
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
口　座
名義人
	

	
	
	



１．ゆうちょ銀行（郵便局）の口座に振込を希望される場合は、振込用の店名・口座番号(7桁)(通帳見開き下部に記載)をご記入ください。





	振込先金融機関口座確認書類　写し　貼付け





〇受取口座の金融機関、口座番号、口座名義人（カナ）が分かる通帳又はキャッシュカードの写し










