【様式２】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

社会福祉法人
中津川市社会福祉協議会長　様

団体名　　　　　　　  　　　　　
　代表者　　　　　　　　　　　印　
障がい者社会参加助成事業　請求書

　次のとおり助成金の交付を請求します。
金　　　　　　　　　　円

　ただし、障がい者社会参加助成事業として
　　　　■振込み先

	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　（　　　　　　支店）

	種目（○印を）
	普通　　　当座　　　

	ふりがな
	

	口座名義
	

	口座番号
	


※上記内容が確認できる部分の通帳コピーを添付してください

　　　　※基本的に振込み先は団体・グループの通帳とします。
