
様式第１号（第４条関係） 

令和 １ 年 ５ 月 ２ 日 

（あて先）松本市長 

                申請者 住所 〒○○○―×××× 

                       松本市○○○○１２３４－５ 

                        

氏名   松 本  松 子     

                     

電話  ○○ － □□□□ 

 

松本市子育て支援事業利用料助成金交付申請書（実績報告書） 

 

松本市子育て支援事業利用料助成金の交付を受けたいので申請します。 

 

           申請金額   １，４７０    円 

利用年月日 令和１年５月１０日～令和１年５月２０日 （計２日分） 

利用事業名 

(該当の番号に○をしてください)  

１ ファミリー・サポート・センター事業 

２ 子育てサポーター訪問事業 

利用時間・金額 

１時間（１泊）あたりの利用料  時間数（宿泊数） 金額 

６００ ２ １，２００ 

７００ ２．５ １，７５０ 

   

   

利用金額合計 ２，９５０ 

申請金額 
利用金額合計 ２，９５０円 ×１／２ ＝ １，４７０円（※） 

（※算出した額に１０円未満の端数が生じた場合は、切り捨ててください。） 

 

申請理由 

(該当の番号に○をしてください)  

１ 生活保護費を受給している。 

２ 児童扶養手当を受給している。 

３ 松本市福祉医療費「障害者支援医療費」を受給している。 

４ 松本市福祉医療費「ひとり親家庭支援医療費」を受給している。 

５ 市民税の非課税世帯である。 

 

（注）１ 申請書には、必ず利用明細書を添付してください。 

２ 利用事業ごとに申請書を提出してください。 

 

 

      委 任 状 （口座名義が町会でない場合のみ記入）  

 

             委任者 住 所                

 

                 町会名                

 

                 町会長名                印  

 

   私は、下記の者を代理人と定め、市営児童遊園の清掃管理謝礼  

￥１１，４００円の受領に関する一切の権限を委任します。  

 

 

                   記  

 

 

  平成 22 年 月 日  

 

         受任者   住  所                  

 

               氏  名                印  

 

               振込先                   

               フ リ ガ ナ 

               口座名義                  

 

               口座番号  普・当             

 

 

 

助成金の申請に当たり、市が所有する私の世帯に関する生活保護費・児童扶養手当・松

本市福祉医療費の支給状況及び市民税課税状況を確認することに同意します。 

  

申請者氏名  松 本  松 子    

記入例 

ファミリー・サポート・センター事業を 

①５月１０日１０時～１２時 

②５月２０日１８時～２０時３０分 

の２回利用した場合 

 



様式第１号（第４条関係） 

令和 １ 年 ５ 月 ２ 日 

（あて先）松本市長 

                申請者 住所 〒○○○―×××× 

                       松本市○○○○１２３４－５ 

                        

氏名   松 本  松 子     

                     

電話  ○○ － □□□□ 

 

松本市子育て支援事業利用料助成金交付申請書（実績報告書） 

 

松本市子育て支援事業利用料助成金の交付を受けたいので申請します。 

 

           申請金額   １，９２０    円 

利用年月日 令和１年５月１０日～令和１年５月２０日 （計２日分） 

利用事業名 

(該当の番号に○をしてください)  

１ ファミリー・サポート・センター事業 

２ 子育てサポーター訪問事業 

利用時間・金額 

１時間（１泊）あたりの利用料  時間数（宿泊数） 金額 

８００ ２ １，６００ 

９００ ２．５ ２，２５０ 

   

   

利用金額合計 ３，８５０ 

申請金額 
利用金額合計 ３，８５０円 ×１／２ ＝ １，９２０円（※） 

（※算出した額に１０円未満の端数が生じた場合は、切り捨ててください。） 

 

申請理由 

(該当の番号に○をしてください)  

１ 生活保護費を受給している。 

２ 児童扶養手当を受給している。 

３ 松本市福祉医療費「障害者支援医療費」を受給している。 

４ 松本市福祉医療費「ひとり親家庭支援医療費」を受給している。 

５ 市民税の非課税世帯である。 

 

（注）１ 申請書には、必ず利用明細書を添付してください。 

２ 利用事業ごとに申請書を提出してください。 

 

 

      委 任 状 （口座名義が町会でない場合のみ記入）  

 

             委任者 住 所                

 

                 町会名                

 

                 町会長名                印  

 

   私は、下記の者を代理人と定め、市営児童遊園の清掃管理謝礼  

￥１１，４００円の受領に関する一切の権限を委任します。  

 

 

                   記  

 

 

  平成 22 年 月 日  

 

         受任者   住  所                  

 

               氏  名                印  

 

               振込先                   

               フ リ ガ ナ 

               口座名義                  

 

               口座番号  普・当             

 

 

 

助成金の申請に当たり、市が所有する私の世帯に関する生活保護費・児童扶養手当・松

本市福祉医療費の支給状況及び市民税課税状況を確認することに同意します。 

  

申請者氏名  松 本  松 子    

記入例 

子育てサポーター訪問事業を 

①５月１０日１０時～１２時 

②５月２０日１８時～２０時３０分 

の２回利用した場合 


