（様式第6号）
老人ホーム利用被爆者助成金支給申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　 日 
　大阪府知事　様 
「大阪府原子爆弾被爆者介護保険利用等助成事業実施要綱」に基づき老人ホーム入所助成金の支給を受けたく、関係書類を添えて申請します。

１　申請者
	ふりがな
申請者氏名
	（本・扶）
	※申請者氏名欄の説明

本：費用負担額を納付した被爆者

扶：費用負担額を納付した被爆者の扶養義務者

	申請者住所
	〒

電話（　　　）　　　―　　　　　

	ふりがな
入所者氏名
	
	明治

大正　　　　年　　月　　日生

昭和

	被爆者健康手帳番号
	※被爆者健康手帳番号は入所されている方の番号です。

	
	


２　請求内容　　　（注）請求は月単位で行います。（まとめて請求することもできます。)
	入所施設名
	

	入所施設所在地
	〒

	月
	　　　　　　月
	　　　　　　月
	　　　　　　月

	１ヶ月当たり費用負担額
	
	
	

	申 　 請　　金　　額
	
	
	

	支　給　決　定　額

※支給決定額は、府が記入します。
	
	
	


３　添付書類
領収書（原本）を添付してください。
４　振込口座（助成金を次の口座に振り込んでください。）
	口座振替
依　頼　欄
	金融機関名
	種別
	支店名
	金融機関コード・店番

	
	
	銀行・信用金庫
組合・その他
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	預金種別
	普　通　預　金
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義
	


　※申請者本人の名義の口座にしてください。
申請者以外の口座に振り込む場合は申請者から委任された委任状が必要です。



� eq \o\ac(○,58)�











