様式第4号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
札幌市特定不妊治療費助成事業助成金請求書

(あて先)札　幌　市　長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

[image: image1.bmp]
下記のとおり請求します。
記

　　　　　　　　　　　　　　　
	名　　　称
	 金 　 額

	札幌市特定不妊治療費助成事業助成金
	￥１５０,０００　円


	請求年月日
	　　　　
２１．○○．○○


	
電話番号
	０１１―○○○―○○○


	　　郵便番号　　060-8611
　　住　　所　　札幌市中央区北１条西２丁目
　　(ふりがな)　　　　 さっぽろ   はなこ
　　氏　　名　　　　札 幌　花 子　　　　　　　　　　　　

　　 
	請 求 印

	
	




  平成２１年○○月○○日付けで申請した特定不妊治療費の助成について、下記の口座に振り込んでください。
	振込先金融機関

	金融機関名称
	本・支店名

	銀　行

市役所　　　　　　　　 　　　　金　庫
農　協
	本　店

札幌　　　　　支　店

出張所

	預金種目
	１　普通　　２　当座
	口座番号
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７


　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	＊札幌市記入欄
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	


▶受診等証明書・申請書に記載された金額を記入します。


▶上限額は150,000円です。





▶請求書を記入した日（申請書の申請日）を記入します。





▶請求者の電話番号を記入します。





▶申請者、振込先金融機関の口座名義人のお名前です。





▶申請書と同一印を押します。











印

















▶預金通帳のとおりに記入します。





▶店舗ｺｰﾄﾞ(3桁）は記入しません。

















