
様式第４号（第８条関係） 

 

南三陸町アピアランスケア助成金請求書 

 

令和  年  月  日 

 

 南三陸町長 様 

 

申請者 住  所 南三陸町志津川字沼田 14－3 

氏  名 南三陸 花子 

電話番号 〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇   

 

  南三陸町アピアランスケア支援事業実施要綱第８条の規定により、下記のとおり

請求します。 

記 

請 求 額   ３０，０００ 円 

振 

 

込 

 

先 

金融機関名 
○○銀行 ○○支店 

（金融機関の名称及び支店等の名称を記入してください。） 

預 金 種 別 普通 ・ 当座 口座番号  〇〇〇〇〇〇〇 

口 座 名 義 

フリガナ  ミナミサンリク ハナコ 

氏  名  南三陸 花子 

 

 

日付は空欄にしてください。 

申請者は原則、対象者本人となります。 

※対象者が未成年の場合は保護者が申請者

となります。 

申請者本人名義の振込口座を記入してください。 

記入例 


