様式第５号（第9条関係）
社会福祉法人　棚倉町社会福祉協議会
重度心身障害者自動車燃料費助成金交付請求書

	平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人　棚倉町社会福祉協議会

　会　長　　　　　　　　　　　　様

（　申　請　者　）

住所　棚倉町大字　　　　字　　　　　　番地

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　社会福祉法人棚倉町社会福祉協議会重度心身障害者自動車燃料費助成金について、
下記のとおり交付されたく請求いたします。

	対　象　者
	氏　名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	住　所
	棚倉町大字　　　　　　　字　　　　　　　　　　　　　　　　番地

	
	資格認定
	自－　第　　　　　号
	交付年月日
	　　年　　　月　　　日

	　給油の内容
	□　自動車の燃料費（　　月　～　　月までの　　ヶ月分＝　　　　　　円）

	助成金の額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　（限度額　12,000円）

	領収書を添付
して下さい。

口座振替手続き

	※　助成金は、口座振替により交付いたしますので、裏面の「口座振替依頼書」
　　に必要事項を記入してください。


備考　(1)　燃料費の請求は、総給油代が１２,０００円以上から請求できます。ただし、年度末は、１２,０００円未満でも請求できます。　　請求期限：毎年３月３１日
　(2)　請求の際は、「自動車燃料助成資格認定証」を提示してください。

