
部分を記入してください

大　和　市　長　あて

不妊治療（先進医療）費助成金として、次のとおり請求します。

請求金額 円

本書の請求金額は、次の口座に振込を依頼します。（該当に○印をしてください）

銀　行　・　農　協 金融機関番号

金　庫　・　組　合

店番号

1 2 3

預 金 種 目 　１　普　通　（　総　合　）　

口 座 番 号 1 2 3 4 5 6 7

こども部　すくすく子育て課（０４６－２６０－５６０９）

振
　
　
込
　
　
口
　
　
座

金融機関名

支　店　名
　　　　　　本店
　　　　　　支店・出張所

　右 づ め で 記 入 し て く だ さ い

口座名義人
(カタカナ）

大和

大和

ヤマト　タロウ

大和市不妊治療（先進医療）費助成金交付

請　　　求　　　書

    　　   　　　　年　　　　月　　　　日

住　　所

氏　　名       　　　　　　大和　  太郎

記入しないでください

申請者名、口座名義、

請求者名はすべて同

じ名前（市内在住者）

にしてください

記入しないでください


