様式第２号（第９条関係）
年　　月　　日　
　薩摩川内市長　様
　　　　　　申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　名称（事業所名・屋号等）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代表者役職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薩摩川内市子育て応援券登録事業者登録申請書
　　薩摩川内市子育て応援券支給事業実施要綱第９条の規定により、登録を受けたいので、次のとおり申請します。
１　店舗　※薩摩川内市赤ちゃんの駅登録施設内の店舗に限ります。
	
	店舗名
	所 在 地
	電話番号
	業 種

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


２　振込口座
	金融機関名
	本・支店名
	種別
	口座番号
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),口座名)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),義人)

	
	
	普通当座
	
	


※１　請求する際の請求者と申請者は同一となります。名称、代表者氏名に注意してご記入ください。（申請印と請求印は同じ印鑑となります。）
※２　振込口座については、預金口座の写し（口座名義人のカタカナ表記のある部分）を添付してください。なお、口座名義人が申請者と相違する場合は、委任状が必要となります。
※３　電話番号は、日中に連絡の取れる番号をご記入ください。
３　ご担当者
	（役職名）
氏　　名
	（　　　　　　）

	電話番号
	


