様式第１号（第６条関係）
行田市ケアプランデータ連携システムライセンス料等補助金交付申請書兼請求書
年　　月　　日　
　行田市長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　行田市ケアプランデータ連携システムライセンス料等補助金の交付を受けたいので、行田市ケアプランデータ連携システムライセンス料等補助金交付要綱第６条の規定により、次のとおり申請（請求）します。
１　補助金交付申請（請求）額　ライセンス料　　　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　初期導入支援費用　　　　　　　　　　　　円
２　振込先（※太枠内を記入）
　行田市ケアプランデータ連携システムライセンス料等補助金を次の口座に振り込んでください。

（行田市ケアプランデータ連携システムライセンス料等補助金の受領権限を次の口座名義人に委任します。）
	口座振込記入欄
	金　融　機　関　名
	本・支　店　名
	種　　別

	
	銀　　行　
信用金庫　
農　　協　
信用組合　
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	ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ
	
	検　　収
	債権者コード

	
	口座名義
	
	　年　　　月　　　日
	㊞
	


３　同意及び確認
　補助金の交付決定を受けるに当たり、市職員が関係機関に対し必要な事項を調査し、及び照会することについて同意します。また、重複して他の法令又は予算制度による補助金の交付を受けておらず、代表者、役員その他の当該団体に実質的に関与している者が、暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律第２条第６号（平成３年法律第７７号）に規定する暴力団員ではありません。
（署名又は記名押印）　　　　　　　　　　　　　　 　　　
４　添付書類
　・ライセンス料及び初期導入支援費用を支払ったことが分かる書類の写し
　・その他市長が必要と認めるもの
