様式第２号（第５条関係）

（表）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　　　　　　年　　月　　日

豊田市長　様

申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
豊田市骨髄提供者等助成金交付申請書兼実績報告書（請求書）（事業所用）
　豊田市骨髄提供者等助成金の交付を受けたいので、豊田市補助金等交付規則第４条及び第10条の規定により下記のとおり申請します。

記
１　骨髄提供者氏名・住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　最初に通院した日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
３　提供を完了した日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
４　助成対象日数及び助成金額

　　　　　　　　　日　×　10,000円　＝　　　　　　　　　　円
（上限：7日　70,000円）

＜誓約、同意事項＞　□にチェック（☑）を記入してください。

□　他の地方公共団体から、この助成金に相当する補助金その他これに類するものの交付を受けていません。

□　暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７号）第２条６号に規定する暴力団員若しくは同条第２号に規定する暴力団又はこれらの者と密接な関係はありません。市が必要な場合には、警察に照会することに同意します。

□　豊田市税について滞納はありません。

□　審査に必要な情報（市税の収納状況等）の提供、確認及び調査に同意します。

＜添付書類＞

（１）助成対象日において、骨髄提供者を雇用していたことを証明する書類

（２）①定款､寄附行為､規約その他これらに類する書類　②役員（法人にあっては非常勤を含む役員及び支配人並びに営業所の代表者､その他の団体にあっては法人の役員等と同様の責任を有する代表者及び理事等（役員等を置かない場合は、その団体の構成員とする。）をいう。）の氏名､役職名､住所及び生年月日が記載された書類

（３）その他市長が必要と認める書類

（裏）

豊田市骨髄提供者等助成金交付要綱第５条の規定により、下記のとおり請求します。

記

　　　　　　　　　　請求金額　　　　　　　　　　　　円

　　【口座振込先】

	金融機関名
	□銀行　□農協

□金庫　□信用金庫
	□支　店

□出張所

	預金種目／口座番号
	□普通　□当座　
	
	
	
	
	
	
	

	EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps12 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),口座名義人)
	（注）申請者名義の口座を記入してください。


<法人番号> ※不明な場合は国税庁ＨＰ「法人番号公表サイト」でご確認下さい。
	法人番号（13桁）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


