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受付番号

国立市高齢者保養施設利用助成金申請書

年　　　月　　　日

国 立 市 長 殿

[申　請　者] 住　　所 国立市

氏　　名

生年月日
明治・大正・昭

和 年　　　月　　　日(　　　歳）

電話番号

　私は次の保養施設を利用したので助成金の申請をします。

助成金
申請額

65～74歳　　　　　　　　　＠2,000×　　　　人×　1泊

75歳～　　　　　　　　　　＠5,000×　　　　人×　1泊

75歳（既助成受給者）　　　＠3,000×　　　　人×　1泊

保養施設名

利用年月日 　  年　　　月　　　日 ～   　　年　　　月　　　日　（　　　泊　　　日）

※保養施設に宿泊した日（2泊以上の場合は最終の宿泊日）の年齢が助成の対象となります。

※申請期限は宿泊した日の翌日から起算して３ヶ月以内となります。

※利用者（全員分）が明記された保養施設の領収書又は宿泊証明書を添付してください。

※一緒に保養施設を利用された方で、助成金の受取を申請者に委任される場合は、[委任者]欄に記
入・押印してください。

助成金の振込先金融機関

金融機関名                              銀   行・農  協
　　　　　　　本 ・ 支店

　　　　　　　　信用金庫・信用組合

フリガナ

口 座 名 義

口 座 番 号

※該当預金に○をして下さい

普通　・　当座　・　貯蓄

［委　任　者］

　私は、上記申請者と共に保養施設を利用したので、上記申請者を代理人と定め、国立市
高齢者保養施設利用助成に係る助成金の申請・受領に関する行為を委任します。
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