様式第３号（第８条関係）
吹田市医療的ケア者受入れ促進事業補助金交付請求書
　　　　　　　　年　　月　　日
吹田市長宛
申請者　主たる事務所の所在地　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　　）　　　　
　　　　　年　　月　　日付け　吹　　第　　　号で交付決定を受けた　　年度分医療的ケア者受入れ促進事業補助金について、下記のとおり交付の請求をします。
記
１　補助種別（いずれかを選択）
　　☐　受入れ促進等補助
　　☐　備品購入費補助
２　補助区分（複数選択可）※１で「受入れ促進等補助」を選択した場合のみ記入
·  受入れ促進
☐　リハビリ支援
☐　入浴支援
３　交付請求額　　　　　　　金　　　　　　　　　　円
４　振込先
	金融機関名
支店名
	　　　　　　　　　　　　　銀行
	預金
種別
	· 普通預金
· 当座預金

	
	　　　　　　　　　　　　　支店
	
	

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
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