様式第5号(第11条関係)

第　　　　　号　　

年　　月　　日　　

　大郷町長　　　　殿

所在地　　　　　　　　　　　　

申請者　名称　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　印　

大郷町社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金交付申請書

　社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業について、下記のとおり補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。

記

1　交付申請額　　　　金　　　　　　　　　　円

2　添付書類

　①　大郷町社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金所要予算額及び事業実
施計画書

　②　大郷町社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金事業実施計画調書

　③　大郷町社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金事業実施計画調書(明
細)
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