様式第1号
　　年　　月　　日　

　大町町骨髄等移植ドナー支援助成事業助成金交付申請書


大町町長　　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日生

電話番号　　　　　（　　　　）　　　　　　


　大町町骨髄等移植ドナー支援助成事業助成金の交付を受けたいので、関係書類を添え、下記のとおり申請（請求）します。
記

	骨髄等の採取に係る
[bookmark: _GoBack]入院期間
	年　　月　　日から　　　月　　日まで(　　日間)

	
	年　　月　　日から　　　月　　日まで(　　日間)

	骨髄等の提供に係る
通院又は面談日
	年　　月　　日、　　　月　　日、　　　月　　日
月　　日、　　　月　　日、　　　月　　日　　　

	骨髄等の提供完了日
	　　年　　月　　日

	助成対象合計日数
	日
	助成日数
	　日(上限7日)　　

	交付申請・請求金額
	円　　（助成対象日数×2万円　※上限14万円）

	振込先
	金融機関名
	銀行・金庫
農協・組合
	本店・支店・本所
支所・出張所

	
	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
口座名義
	

	
	
	

	※次のいずれにも該当する場合にのみ、助成金の交付の対象となりますので、確認の上、□に
チェックをお願いします。
　□　大町町に住所を有します。審査において公簿等(氏名・住所・納税等)を確認される
ことに同意します。
　□　他自治体において、同種同類の助成を受けていません。
　□　大町町暴力団排除条例に規定する暴力団員ではありません。


※添付書類
　（1）骨髄バンクが発行する骨髄等の提供に要した日を証明する書類の写し
　　※要件ごと(面談・通院・入院等)に発行してもらう等、日数の内訳が確認できるもの
　（3）振込口座の確認できる通帳等の写し
（4）振込先が助成対象者名義の口座でない場合は委任状
