
様式第１号（第５条関係）
富士見市障害者施設等従事者慰労金給付申請書
　年　　月　　日

（宛先）富士見市長

申請者　住　所　

氏　名　

富士見市障害者施設等従事者慰労金の給付を受けたいので、富士見市障害者施設等従事者慰労金給付事業実施要綱第５条の規定により、次のとおり申請します。

１　交付申請額　　　　　　　　　　円

　２　振込口座

	銀行
信用金庫
農協
	本店
支店
出張所
	種目
	口座番号

	
	
	1　普通預金
2　当座預金
3　その他
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	金融機関コード
	店舗コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	　

	口座名義人
	　


※振込指定口座は申請者の名義に限ります。
※振込指定口座の通帳等の写しを添付してください。
勤務証明書
　　当申請者は、令和３年１月８日から令和３年３月３１日までの間、当事業所の従事者等であり、かつ、当該期間において、通算して１０日以上勤務していたことを証明します。
事業所名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

