請　　求　　書

　　年　　月　　日

社会福祉法人

薩󠄀摩川内市社会福祉協議会
会　長　　上屋　和夫　様

所　在　地　薩󠄀摩川内市　　　　　　　　　　　　　　

学　校　名　　　　　　　　　　　　　　　　

職・氏　名　学校長　　　　　　　　　　　印

下記のとおり請求します。

	請　求　額


	
	
	
	円



	
	
	
	
	￥

	
	
	
	
	
	


　　※助成金の上限は、２０，０００円以内となります。
摘　　要

	令和　年度ボランティア協力校事業助成金として




	整　理　番　号




＊口座振替を希望される場合、下記の「口座振替依頼書」に必要事項を記入してください。現金払いを希望される方はお申し出下さい。
	
	金融機関名
	本店名・支店名
	種別
	口座番号

	口座振替

依頼書
	
	
	
	　　
	
	
	　


	
	
	

	ふりがな
	

	口座名義人
	


