
(様式第１号）

令和　　年　　月　　日　　

総社市長　　　様

※申請者は小児の保護者です。

当　座

購入金額

フ リ ガ ナ

振
込
先
口
座

（　　　　　　　）銀行・金庫・農協・組合（　　　　　 　　）本店・支店・支所

円

金 融 機 関 の 名 称

※領収証及び眼鏡等処方箋を添付してください。

申請金額 円

口座番号
預　金

普　通

総社市弱視等治療用眼鏡等購入費助成申請書　　　

氏　　名

フリガナ

　下記のとおり，弱視等治療用眼鏡等購入費の助成を受けたいので，関係書類を添えて
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