
様式第２号（第１１条関係）  

 

年   月   日  

大野市長  様  

申請者  

 住   所  

 氏   名  

 電話番号  

 

大野市ひとり親家庭病児・病後児保育事業助成金申請書兼請求書  

 

児童氏名   生年月日   

利用施設名   

利用日  年   月   日（  ）～   年   月   日（  ）  

振込先  

金融機関名   

支店名   

口座名義人  （フリガナ）  

 

口座番号  普通・当座   

※市記載欄  

       □  児童扶養手当受給世帯  

       □  母子家庭等医療助成世帯  

 

添付書類   

・実施施設が発行した領収書  

・振込口座の通帳の写し  


