様式第１号（第５条関係）

大空町不育症治療費助成金交付申請書

年　　月　　日

大空町長　　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
（電話番号　　　　　　　　　　　）
大空町不育症治療費助成金を交付されるよう、関係書類を添えて申請します。

	(ふりがな)

夫の氏名
	
	夫の生年月日

(年齢)
	年　　月　　日

(　　　歳)

	(ふりがな)

妻の氏名
	
	妻の生年月日

(年齢)
	年　　月　　日

(　　　歳)

	助成金交付申請額
	                                   円　

	北海道による助成額
	                   　　　　　　　　　   円

	治療の対象となる子
	第　　　子

	振込先金融機関
	預金種目
	口座番号

	
	１普通
２当座
３その他
	

	フリガナ
	

	口座名義
	

	上記の不育症治療費に係る助成金の受領を　　　　　　　　　　に委任します。

　
住　所　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　印


(添付書類)

１　北海道不育症治療費助成事業実施要綱に基づく助成の交付決定書の写し
