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　　　第　　　　 号
（元号）　 年　 月　 日


　大町町長　　　　　　　様


住　　所
補助対象者名 (
印
)
代表者名


（元号）　　年度大町町重度障害者地域生活重点支援事業
（介護者レスパイト支援事業）費補助金交付申請書


標記について、下記のとおり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重度障害者地域生活重点支援事業（介護者レスパイト支援事業）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。


記


１．申  請  額　　　　　　　金　　　　　　　　　　　円


２．事業の目的




（添付書類）
１　事業計画書兼補助金所要額調書（別紙１－１,２）
２　実施施設別基準額算出内訳書（別紙１－３）
３　看護師等 勤務体制一覧表（別紙１－４）
４　歳入歳出予算書（見込書）抄本（別紙１－５）
５　誓約書（別紙１－６）
