様式第１号
社会福祉法人等利用者負担額軽減事業費補助金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
（あて先）掛川市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　申請者　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　
　平成　　年度において社会福祉法人等利用者負担額軽減事業を実施したいので、補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
１　交付申請額　　　　　　　　　　　　　円
　２　関係書類

　　(1) 所要見込額調書総括表　　　別紙のとおり

　　(2) 所要見込額調書個表　　　　別紙のとおり

　　(3) 利用者負担収入見込額調書　別紙のとおり

　　(4) 資金状況調べ　　　　　　　別紙のとおり

　　(5) 収支予算書抄本　　　　　　別紙のとおり

　３　その他

様式第２号
社会福祉法人等利用者負担額軽減事業計画変更承認申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
（あて先）掛川市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　申請者　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日付け掛健保第　　　号により補助金の交付の決定を受けた社会福祉法人等利用者負担額軽減事業の計画を次のとおり変更したいので、承認されるよう関係書類を添えて申請します。
１　計画変更の理由

　

２　変更の内容

　３　関係書類

　　(1) 変更所要見込額調書総括表　　　別紙のとおり

　　(2) 変更所要見込額調書個表　　　　別紙のとおり

　　(3) 変更利用者負担収入見込額調書　別紙のとおり

　　(4) 変更収支予算（見込）書の抄本　別紙のとおり

　４　その他
様式第３号
完　了　報　告　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 平成　 年　 月　 日
（あて先）掛川市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　申請者　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日付け掛健保第　　　号により補助金の交付の決定を受けた社会福祉法人等利用者負担額軽減事業が完了したので、関係書類を添えて報告します。
１　完了年月日　　　平成　　年　　月　　日　　
　２　関係書類

　　(1) 事業実績書総括表　　　　　　　　　　別紙のとおり

　　(2) 所要額調書個表　　　　　　　　　　　別紙のとおり

　　(3) 利用者負担収入額調書　　　　　　　　別紙のとおり

　　(4) 軽減状況調書　　　　　　　　　　　　別紙のとおり

　　(5) 収支決算（見込）書の抄本　　　　　　別紙のとおり

３　補助金交付申請書と相違した場合は、その理由

４　交付決定を受けた額　　　　　　　　　　円

５　その他

　　上記報告事項について審査しました。
　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　審査（検査）担当者　　　　　　　　　
　審査結果の意見
様式第４号
請　　求　　書
　　金　　　　　　　　　　　　　　円　
　ただし、平成　　年　　月　　日付け掛健保第　　　号により補助金の交付の確定を受けた社会福祉法人等利用者負担額軽減事業の補助金として、上記のとおり請求します。
平成　　年　　月　　日
（あて先）掛川市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　申請者　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　口座振替先金融機関名
支店名

口座種別
口座番号
口座名義人（フリガナ）
