別記様式第１号（第６条関係）

白子町病児・病後児保育利用助成金交付申請書兼請求書

　                                                  　      　　　　年　　　月　　　日

白子町長　　様



	申請者
（保護者）
	住　　所
	白子町

	
	電話番号
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　）


病児・病後児保育利用に要した費用の助成を受けたいので、白子町病児・病後児保育利用助成金交付要綱第６条の規定により申請します。

１　対象児童
	フリガナ
	
	生年月日
	　 年　　月　　日生

	氏　名
	
	
	

	利用日
	利用料
	利用日
	利用料

	[bookmark: _Hlk215042163]年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　

	年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　

	年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　

	年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　

	年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　

	年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　

	年   月   日
	円　
	年   月   日
	円　



２　振込先
	金融機関
	銀行 ・ 金庫　　　　　　　　　　本店 ・ 支店

	
	組合 ・ 農協　　　　　　　　　　支所

	
	種 類
	普通  ・ 当座
	口座番号
	

	口座名義人
	氏 名
	
	カナ氏名
	　



３　添付書類
　・　領収書又は病児・病後児保育事業利用証明書（裏面）
・　通帳・キャッシュカード等振込先がわかるもの

	

	実施施設記載欄
	病児・病後児保育利用証明書

	
	保育児童
氏　　名
	
	保育児童
生年月日
	年　　月　　日

	
	保育を行った日
	利用料

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	年 　　  月　　   日
	円　　

	
	年  　　 月 　　  日
	円　　

	
	上記のとおり利用者負担金を領収しました。

年　　　月　　　日
実施施設等　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名   　　　　　　　　　　





