様式第６号（第12条関係）



年　　月　　日

養老町三世代ハッピースマイル事業

養老町孫育てサポート補助金交付申請書

　（あて先）養 老 町 長

住　所

申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
連絡先

　養老町孫育てサポート補助金の交付を受けたいので、養老町三世代ハッピースマイル事業補助金交付要綱第12条の規定に基づき、次のとおり関係書類を添えて申請します。

なお、この補助金の申請に伴い、保育対象児童の父母世帯及び祖父母世帯の構成員全員の住民基本台帳及び町税の納税状況について、担当課において関係資料を調査することについて同意します。

	補助金の名称
	養老町孫育てサポート補助金

	補助金の額
(月額)
	児童１人につき５，０００円

	申請期間
	　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　　年　　　月　　　日

	保育対象児童
	氏名
	
	
	

	
	生年月日 (年齢)
	（　　　歳）
	（　　　歳）
	（　　　歳）

	
	住所
	養老町

	
	電話
	

	父母世帯及び
祖父母世帯の
構成員
(保育対象児童

を除く)
	氏名
	生年月日(年齢)
	申請者と
の続柄
	職業(勤務先)

	
	
	
	歳
	本人
	

	
	
	
	歳
	
	

	
	
	
	歳
	
	

	
	
	
	歳
	
	

	
	
	
	歳
	
	

	父母承諾欄
	保育対象児童
      の孫育てについて承諾し、住民基本台帳及び町税の納税状況について、担当課において関係資料を調査することについて同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住所                                           
世帯主氏名（署名）             　　　         


（裏　面）

添付書類

（１）保育対象児童の父母の就労証明書

（２）保育対象児童の父母の戸籍謄本(三世代同居でない場合)

（３）転入前の市町村発行の市町村税完納証明書（該当者のみ）

（４）その他町長が必要と認める書類
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