様式第１号(第４条関係)

　　年　　月　　日

　大洲市長　　　　　　　　　様


住所　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　


　大洲市看護師インターンシップ支援補助金交付申請書（兼実績報告書）
　	兼請求書

　標記の件について、大洲市看護師インターンシップ支援補助金交付要綱第４条の規定により関係書類を添えて補助金の交付を申請し、及び補助金を請求します。

記


１　補助金交付申請額（請求額）　金　　　　　　　　円

２　申請額積算基礎

	1 実際に要した交通費等の額（領収書等の合計金額）。
	円

	2 他の制度による収入金額（予定額）
	円

	3 ①－②
	円

	4 ③×3／4（1,000円未満切り捨て）
	円

	5 ④と30,000円で比較したいずれか低い金額
	円

	6 交付申請額⑤
	円




３　経路
	年 月 日
	往路・復路
の別
	公共交通機関
	経路（駅又は空港等）
	備 考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



４　宿泊
	年 月 日
	宿泊施設名
	住所
	備 考

	
	
	
	

	
	
	
	



５　添付書類
　⑴　大洲市看護師インターンシップ実施証明書（様式第２号）
　⑵　補助対象経費に係る領収書の写し又は支払いを証明できるもの
　⑶　その他市長が必要と認めるもの

６　補助金振込先
	金融機関名
	
	本支店名
	

	預金種別
	普通　　・　　当座

	（フリガナ）
	

	口座名義人
	

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	（左詰で記入してください）



※振込先口座に係る通帳の見開き部分の写しなど上記内容が確認できるものを添付してください。

	【領収書等添付欄】




