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　大町町長　　　　　　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　
法人代表者　　　　　　　　 ㊞　


平成　　年度介護保険低所得利用者助成事業費補助金の交付申請書


　下記補助金を交付されるよう、大町町補助金等交付規則及び大町町介護保険低所得利用者助成事業費補助金交付要綱の規定により、関係書類を添えて申請します。


申請額　　　　　　　　　　　　　円


(添付書類)
別紙1　介護保険低所得利用者助成事業費補助金所要額調
別紙2　事業実施状況調書
別紙3　歳入歳出予算書(見込書)抄本
