
様式第４号の２（第８条の２関係） 

 

沼田市産後ケア事業助成金交付申請書 

 

                                                           年  月  日 

沼田市長 様 

                                  申請者 

                                    住  所 

                                    氏  名                 

                                    電話番号  

（利用者との関係：     ） 

 

 下記のとおり助成金の交付を申請します。 

 なお、助成金の交付申請をするにあたり、住民登録の調査について同意します。 

 

＜利用者＞ 申請者と同じ場合は※の記入は不要です。 

利用者 

氏 名 ※  
 電話番号 ※          

住 所 ※ 沼田市 

  
 

 

 

 
 

＜内訳（消費税含む）＞ 申請金額は、支払済額又は上限基準額のいずれか少ない額とする     

 利用日 
支払済額 

（食事費は除く） 
上限基準額 申請金額 

１ 年  月  日 円 ２，５００円 円 

２ 年  月  日 円 ２，５００円 円 

３ 年  月  日 円 ２，５００円 円 

４ 年  月  日 円 ２，５００円 円 

５ 年  月  日 円 ２，５００円 円 

申請金額合計  円 

                             

＜振り込み口座＞ 

金融機関名 

銀  行  
信用金庫  
信用組合  
農  協  

支店名 

本店  

支店 

        支所  

預金の種類 １．普通   ２．当座 口座番号  

フリガナ  口座名義人 
 

 

＜添付書類＞ 

１ 医療機関等が発行する産後ケアに要した費用の領収書又は支払証明書の原本 

２ 振込先の金融機関、支店及び口座を確認することができる通帳等の写し 

３ その他市長が必要と認めた書類 

交付申請金額 円 


