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年度大町町地域介護・福祉空間等施設整備補助金等支払請求書


　　年　　月　　日付け　　第　　　号で交付の決定の通知を受けた　　年度大町町地域介護・福祉空間等施設整備補助金等の精算払を受けたいので、大町町地域介護・福祉空間整備等施設整備補助金等交付要綱第7条第2項の規定により下記のとおり請求します。


記


１　金　　　　　　　　　　円
２　その請求額の内訳
