様式第１号（第５条関係）
愛媛県障害福祉従事者処遇改善緊急支援
事業費補助金交付申請書兼請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　                                                年　　月　　日
愛媛県知事　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　事業主体名
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　㊞
　愛媛県障害福祉従事者処遇改善緊急支援事業を下記のとおり実施したいので、愛媛県障害福祉従事者処遇改善緊急支援事業費補助金交付要綱第５条の規定により、関係書類を添えて申請し、請求します。
　なお、交付決定後は、障害福祉従事者処遇改善緊急支援事業費補助金を下記の指定口座へ振り込んでください。
記

　１　交付申請額　　　金　　　　　　　　　　円
○障害児入所施設の場合
障害福祉サービス等報酬総額(措置費を含む)(　月分)　　円×交付率　　％
○障害児通所施設の場合

障害児施設措置費として市町へ請求した金額(　月分) 　 円×交付率　　％
　２　指定口座
	金融機関名・支店名
	　　　　　　銀行・信用金庫・組合　　　　　　支店

	預金種目及び口座番号
	普通預金・当座預金
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人（フリガナ）
	　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）


　　※口座情報を確認できる書類を添付すること（通帳の写し等）
【本件に関する問い合わせ先】
	部署名
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	e-mail
	


　（注）代替手段により本人意思及び真正性が担保できる場合にあっては、押印を省略することができる。　　

