
様式第1号

上川町福祉灯油助成申請書

年　　月　　日

　上川町長　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印　　

　次のとおり、福祉灯油助成の申請をします。

対象者
住所
　上川町　　　　　　　　　　　　　　　　TEL


氏名
男・女
生年月日
年　　月　　日


住所
　上川町


氏名
男・女
生年月日
年　　月　　日

対象世帯区分
高齢者世帯
□単身世帯　　　　□夫婦世帯


障害者世帯
□身体障害者手帳　□療育手帳　□精神障害者保健福祉手帳


ひとり親世帯
□母子世帯　　　　□父子世帯


その他の世帯
　

課税状況
氏名
続柄
※町民税課税状況(○で囲む)


　
世帯主
非課税
均等割
課税(　　　　　円)


　
　
非課税
均等割
課税(　　　　　円)


　
　
非課税
均等割
課税(　　　　　円)


　
　
非課税
均等割
課税(　　　　　円)

助成内容
□現物支給

　(灯油助成券)
□現金支給　　金融機関：　　　　　銀行・農協・信用金庫

　□口座振込　店舗名：　　　　　　本店・支店・本所・支所

　□窓口支給　口座番号：　普通・当座

　　　　　　　口座名：

備考
　

　(注)　1　対象世帯区分は、該当する項目をチェックしてください。

　　　　2　申請者は、※の欄は記入しないでください。


　　同意書

　　　私は、私と私の属する世帯の世帯主及び世帯員の住民基本台帳、町民税課税状況を町長が確認することに同意します。

　　　なお、　　　年度以降も、標記の件について調査することに同意いたします。

年　　月　　日　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印　


