第3号様式（第７条関係）

令和　　年　　月　　日

大垣市長  小川　敏  様

                                         住所   大垣市

                                 請求者

 氏名                                
 eq \o\ad(ねたきり身体障害者生活用品購入費助成請求書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
   eq \o\ad(ねたきり身体障害者生活用品購入費助成事業実施要綱第7条の規定により,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)令和　　年　　月分から令和　　年　　月分までを次のとおり請求します。

	 eq \o\ad(助成請求額,　　　　　　　　)
	円　

	月
	　月
	　月
	　月
	　月
	計

	金額
	円
	円
	　円
	　円
	円

	※

助成額
	※

円
	※

円
	※

　円
	※

　円
	※

円


	
※
助成額合計
	※
円　


（※印のついている欄は記入しないでください。）

· 添付書類  
   紙おむつ購入の事実が確認できる書類（領収書）

この請求書についてのお問い合わせは

障がい福祉課障がい福祉グループ  ℡ 代表 81-4111  
　　　　　　　　　　　　　　　　　 直通 47-7298
