
様式４(第６条関係)
　　　　年　　月　　日
大鰐町長　　様
　　　　　　住　所
補助対象者　
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
大鰐町医療・福祉職子育て世帯移住支援金交付請求書
　　年　　月　　日付け鰐企観第　　　号で交付決定のあった医療・福祉職子育て世帯移住支援金について、下記のとおり請求します。
記
	１ 請 求 金 額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	２ 振込口座
	金融機関名
	

	
	支店名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店

	
	口座番号等
	□　普通
□　当座
	口座番号


	
	口座名義人
	フリガナ

	
	
	氏　　名


· 口座の確認のため預金通帳をお持ちいただくか、通帳又はキャッシュカードの写しを提出して下さい。

