
様式第１号（第５条関係）

大分市長　　　             　　殿

申請者 住所

氏名

児童・生徒との続柄　（　　　　　　　　　　　　）

電話

　※　処方箋及び領収書の写しを添付してください。

　下記は記入しないでください。

生年月日

　外来年月日　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

         令和　　　年　　　月　　　日

斜視・弱視児童矯正眼鏡購入費等助成申請書

　　下記により斜視・弱視児童矯正眼鏡購入費等の助成を受けたいので申請します。

記

児
童
・
生
徒

住　　所

フリガナ

氏名

　　　　　年　　月　　　日
氏　　名

病　　名

受療月日

金融機関

保
護
者

フリガナ 児童との続柄

口座番号

職業
(勤務先)

フリガナ
１　同居

２　別居

続
柄

　１　本人

口座氏名 　２　その他(　　　　　　)

備
考

受付年月日 受付番号

振
込
先

認　　　定 年　　　　月　　　　　日 支給開始 年分   認定番号No.

却　　　下 理　　　由



様式第２号

所 得 ・ 税 額 調 査 同 意 書

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　 私の属する世帯の所得・税額の調査に同意します。

住所

本
人

フリガナ
　　　　　　　

大分市長　　　            　　殿

　　斜視・弱視児童矯正眼鏡購入費等助成申請にあたって、助成金の決定に必要な私及び

　　年　　　月　　　日　　
平・令

電話番号

世
帯
員

（
同
居
の
家
族

）

フ　リ　ガ　ナ 本人との
生　年　月　日

氏　　　　　　名 続　　柄

大・昭

氏　　名

生年月日 　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

大・昭
　　年　　　月　　　日　　

平・令

大・昭

　　年　　　月　　　日　　
平・令

大・昭

大・昭
　　年　　　月　　　日　　

平・令

　　年　　　月　　　日　　
平・令

大・昭
　　年　　　月　　　日　　

平・令



ただし、斜視・弱視児童矯正用眼鏡購入費等助成金として

住　　　　所

氏　　　　名

電　話　番　号

（　振　込　先　）

請　　　　求　　　　書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

大分市長　　　          　殿

　請　求　額　　　　￥

金融機関名 支店名

口座名義

口座種別 口座番号

（フリガナ）


