別記様式（第５条関係）

	　　年　　月　　日

長浜市長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　
                                  法人名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　（※）
電話番号　　　　　　　　　　　　　
（※）本人（代表者）が署名しない場合は、記名押印してください。

[bookmark: _Hlk120552643]長浜市介護施設食費基準費用額差額調整給付金交付申請書兼請求書

　長浜市介護施設食費基準費用額差額調整給付金交付要綱第５条の規定により、以下のとおり申請します。

１．給付金申請額（請求額）　金　　　　　　　　　　　　 円
（積算内訳）
	施設名
	入所
定員数
	短期入所
定員数
	27,000円×定員数

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	合計
	円

	合計×72％
	円

	給付金申請額（千円未満切り捨て）
	円



２．振込先口座
	金融機関名
	
	金融機関
コード
	

	支店名
	
	支店番号
	

	預金種類及び
口座番号
	□普通　□当座
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


振込先口座の内容を確認できる書類（通帳見開きの写し等）を添付
