
介護予防・日常生活支援総合事業
通院等移動支援事業補助金交付申請書
　　年　　月　　日
（宛先）枚方市長
　　　　　　　　　　　　　　　
	申請者
	主たる事務
所の所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者の職・氏名
	
	

	
	（自署または記名押印）


　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　　年度において通院等移動支援事業の補助金　　　　　　　　　　　　　　円の交付を申請します。
	申　請　者
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	主たる事務所

の所在地
	（郵便番号　　　　－　　　　　）


	
	申請者の連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	代表者の職名・氏名
	職名
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	氏名
	


	補助金の交付を受ける者
	フリガナ
	

	
	事業所の名称
	

	
	事業所の所在地等
	（郵便番号　　　　－　　　　　）


	
	
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	同一所在地において行っている事業
	

	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（既に指定を受けている場合）

	医療機関コード等
	
	
	
	
	
	
	
	（保険医療機関として指定を受けている場合）


※補助金交付手続きに関する担当者及び連絡先

	フリガナ
	
	連絡先
	―　　　　　　―

	氏名
	
	
	


様式①








