
多様な他者との関わりの機会の創出事業用

西東京市多様な他者との関わりの機会の創出事業利用者負担軽減補助金交付申請書 兼 請求書

西東京市長　宛　　
　私は、多様な他者との関わりの機会の創出事業利用者負担軽減補助金交付要綱に基づき補助金を請求しますので、
指定する振込先口座に振り込んでください。なお、審査にあたり次の事項に同意します。

　１．申請者と利用児が西東京市に居住していることを市が住民基本台帳で確認すること。
　２．実際に利用していること及び利用料の状況を市が対象施設に確認すること。
　３．不正または虚偽の申請があった場合、償還額の返還に応じること。

※太枠内を記入してください。
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氏　　名 生年月日
利用児との

続柄 　園名･学年※1

1 昭和・平成・令和 　　年　　月　　日

昭和・平成・令和 　　年　　月　　日

3 昭和・平成・令和 　　年　　月　　日

4 昭和・平成・令和 　　年　　月　　日

5 昭和・平成・令和 　　年　　月　　日

※1　幼稚園・保育園・認定こども園・特別支援学校の幼稚部の施設名、学年を記入してください。児童心理治療施設に通所、または、児童発
達支援、医療型児童発達支援、特別保育、家庭的保育事業等を利用している場合も記入してください。
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西東京市
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