様式第５号（第７条第２項関係）
障害者施設通所交通費助成請求書

　　年　　月　　日

　海　田　町　長　様
所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　

　　　　

施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　助成対象者からの委任に基づき，　　　　年　　月分　　　　　　　　　円を請求します。

	助成対象者氏名
	通所

日数

①
	通所のための経費（月額）　　　　(円)
	備考

	
	
	実支出額

②
	基準額③

280円×①
	②と③で

低い額
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合　　　　　計
	
	


　また，下記については、事実と相違ないことを証明します。

（添付書類）・助成対象者の出勤簿等の写し

　　　　　 ・受領委任を証する書類

