様式第５号（第８条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
長泉町骨髄移植ドナー支援事業助成金請求書（事業所用）
年　　　月　　　日
　　長泉町長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　請求者　　名　　　称
代表者氏名　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　　話
　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号により助成金の交付の決定を受けた長泉町骨髄移植ドナー支援事業助成金として、次のとおり請求します。　
　　金　　　　　　　　　　　　　　　円　
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