（様式３号）
平成　　年　　月　　日

　　財団法人栃木県母子寡婦福祉連合会　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

母子・寡婦・父子家庭生活支援員派遣申請書　

　次のとおり母子・寡婦・父子家庭　生活支援員の派遣を申請します。

	世

帯

の

状

況
	続　柄
	氏　　　　名
	満年齢
	勤務先・職業
学校名・学年
	備　　　考

	
	被支援人
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	　支 援 を 希 望 す る 理 由
	

	　支 援 を 希 望 す る 年 月 日

　（時間数を記入）

　　
	　  年　　月　　日
	生活支援　　　　　　　時間
	

	
	
	子育て支援　　　　　　時間
	

	
	
	
	


· 上記時間数の援助を受けたので、所定の負担金をお支払いします。
請　　　　求　　　　書

	支援した

年月日
	年月日と時間数を記入


	支援した

時間数
	生活支援　　　時間

子育て支援　　時間
	報酬単価

活動費単価
	円

円

	支援した

人が記入
	請求金額
	円
	請求金額
	円

	
	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ


	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ



	
	住所
	〒

電話
	住所
	〒

電話

	
	振込先口座
	　　　　　銀行　　　　　支店

口座番号
	振込先口座
	　　　　　銀行　　　　　支店

口座番号

	支払年月日
	※　　　　年　　　月　　　日
	上記のとおり確認します。

	　　上記のとおり日常生活支援を受けました。　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　　日

　　　　　　年　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　町・市

　支援を受けた人 氏名　　　　　　　　　　　　印　　　　母子寡婦福祉会長　　　　　　　　　　印


