様式第４号

障害者施設通所交通費助成請求書

令和　　年　　月　　日

　熊　野　町　長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　通所者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　通所者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　令和　　年　　月分～令和　　　年　　　月分　　　　　　　　　　円を請求します。

所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　

施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　下記については、事実と相違ないことを証明します。
【助成対象者から施設長が委任を受けている場合】

　助成対象者からの委任に基づき、令和　　年　　月分～令和　　年　　月分
　　　　　　　　　円を請求します。
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（添付書類）助成対象者の出勤簿の写し　　　　
　　　　　出勤簿確認済　　町担当者　　印

