様式1
平成　　　年　　月　　日
青木村長　北村　政夫　様
住　　　所　青木村大字　　　　　　　　　　    
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
青木村チャイルドシート購入補助金申請書
青木村チャイルドシート購入補助金を申請いたします。
	申請者記入欄

	チャイルドシートを使用する乳幼児の氏名
	

	上記乳幼児の生年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	チャイルドシート購入金額
	　　　　　　　　円

	振込先　　
	金融機関名
	

	
	支店名
	

	
	預金種類
	

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	申請に係る条件等
	1 保護者・子供とも青木村内に住所を有し、満６歳未満の子供。
2 子供１人につき１回の補助とし、購入金額の２分の１を補助する。
（上限10,000円）
3 シート購入時の領収書（写し可）を添付する。　
4 購入後３ヵ月以内に申請する


担当課処理欄（役場担当者記入欄）　　　　　　　　　　　処理日　平成　　　年　　　月　　　日
	補助金額
	1 購入金額　　　　　　　円×　補助率1/2　=　　　　　　　　円
2 10,000円
1 と②比較して少ない金額　
	印

	補助金支払金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	


様式2
平成　　年　　月　　日
青木村長　北村　政夫　様
（請求者）　　　　　　　　　　　　　　
住　　所　青木村大字　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
チャイルドシート購入補助金交付請求書
下記のとおり青木村チャイルドシート購入補助金を請求します。
記
1.請求金額　  　金　　　　　　　　　　　　　　　円也
2.振込先　　金融機関名　　　　　　                                
　支 店 名                                            
口座番号                                            
預金種類                                            
フリガナ                          
口座名義                                            
＊請求者・口座名義のいずれかが購入者・補助金交付申請者と異なる場合は、
委任状が必要です。
