　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
社会福祉法人　福井県共同募金会
　　会　　長　　清　川　　忠　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団　体　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ad(\d\fo"代表者名　"(),代表者名)　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
請　　求　　書
　　　　　金　額　　　　　　　　　　　円也
ただし、一般共同募金広域事業の追加助成金を請求いたします。
	振込み先
	フリガナ
	

	
	銀行名
	　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　支店

	
	口座番号
	普通　

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	


【添付書類】
（１）助成決定通知書の写（コピー）
（２）預金通帳の写（助成振込先の金融機関名、支店名、口座番号及び口座名義がわかる部分）
