
別記第１号様式（第４条関係） 

大樹町社会福祉施設等通所者通所費助成金交付申請書 

 

令和  年  月  日 

 

大 樹 町 長  様 

 

 住 所             

                 申請者 

                     氏 名           印 

 

 下記のとおり大樹町社会福祉施設等通所者通所費助成金の交付を受けたいので申

請します。 

 

申 請 額  

通 所 者 氏 名  

※ 付 添 人 氏 名  

助 成 対 象 期 間  

通 所 施 設 名  

交 通 機 関 自家用車・公共交通機関・その他（        ） 

交 通 費 内 訳 
区 間 自  至  

往復料金    円 日分 距離 ｋｍ 

口 座 番 号 等 

金融機関名 

口座名義人 

口 座 番 号            普通・その他（    ） 

備 考  

※印については、公共交通機関利用の際に付添人が必要な場合に記入してください。 


