様式第３号（第７条関係）
尾道市障害者施設通所交通費助成金請求書
　　　年　　　月　　　日

尾道市長　様

申請者　　住所　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　
　※押印を省略する場合は、電話番号を記載してください。

尾道市障害者施設通所交通費助成金を次のとおり請求します。
	請　　求　　内　　訳
	年 月
	通所日数
A
	片道の交通費B
	他の交通費助成C
	請求額
（A×B×2）－C＝D
※Dが20,000円を超える場合は、
20,000円とする。
※2以上の事業所に通所の場合は、その合計額により算出する。
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	助成金請求額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


振込先

	金融機関名
	支　店　名
	預金種別
	口　座　番　号
	名　義（カタカナ）

	
	
	普通・当座
	
	


