
高知市子どものインフノ近ンザ予随接穣費用助成金の交付を受けたいので高知市子どものインフノ虹ンザ予

瞞覿顕職成転業実施要綱第4籍l項の規定により・下寵のとおり輔しますまた,本輔の審聾に係る

開閑鰯卜の臓こ同意し膏蘭宥及び下請の助成対象者が高知商業等からの暴欄開齢に関する規則第4

条各部掲げる者に該当しないことを醤約しまも

l　助成金交付申器類

申詞に係る予随撰踵を受けた日

金1.〇〇〇　円
こゆ旦付は記入 しわ中で-下れ′、

助成苅纂者働成対象者は原則高知市の住民基本ム帳に答　　、　ナ 

住　所 �　　　　　　　　o ②　　働①、住所②と盤盤磐 
フリガナ � �生年月日 �"教 年月日(歳) 捧覆本への士卒栖 

氏　名 �接種本人の氏為 

ー所　在　堪 �　　　　　　‾‾〇〇〇〇〇〇〇〇‾i 輩堕輔弼蘭翻掘帽細号 ������� 

匪簾機関緒 � �� �、桐 �� �　∴∴∴∴クリニヅク 26珊0拙一馳6-5城7 
∴言 � 

:代表者氏名∴ �,〇〇〇°“○○ � � ��i曝 一一〇〇〇〇〇」一°〇〇〇ふ,〇一_ 

蜜 ��任　状 

私は・上記4の者を代理人と定め,商嫡子どものインフルエンザ予闘鶏顕職成金の受領に関す 

る権限を委任しますこ 

委酷く申請脊)噺⑤　　住所①、空所②珂瑚抑制可垂」が可。 

瑞　イ接着在任　　印(鼻輪餉閥 

」"」　」" �������� 
○○賀葛〇〇〇 



別記様式(第4条関係)

高知市長　　　　　様

住所

申請者　氏名

助成対象者との続柄

年　　　月　　　日

印(嵩藷

高知市子どものインフルエンザ予防接種費用助成金交付申請書

高知市子どものインフルエンザ予防接種費用助成金の交付を受けたいので,高知市子どものインフルエンザ予

防接種費用助成事業実施要綱第4条第1項の規定により,下記のとおり申請しますまた,本申請の審査に係る

関係機関への照会に同意し,申請者及び下記の助成対象者が高知市事業等からの暴力団の排除に関する規則第4

条各号に掲げる者に該当しないことを誓約します。

1助成金交付申請額 金1.〇〇〇　円

2　申請に係る予防接種を受けた日　　　　　年　　月　　日

助成対象者(助成対象者は,原則高知市の住民基本台帳に記録されている者に限ります) 

住　　所 � 

フリガナ � �生年月日 �年　月　　日(　　歳) 

氏　　名 � 

4　申請に係る予防接種を受けた医療機関

所　在　地 �〒781調15高知市藤野西町汀目8番Il号 

医療機関名 �黒帯1珊・・クリニック 
恥しO88-846-5526F姐088-846-5527 

代表者氏名 � 

委　任　状 

私は,上記4の者を代理人と定め,高知市子どものインフルエンザ予防接種費用助成金の受領に関す 

る権限を委任します。 

委任者(申請者)　住所 

氏名　　　　　　　　　　　　　　　印(自署の場合は押印不動 


