住民主体型生活支援訪問サービス

令和　　年　　月　　日　

広　島　市　長　　様
（活動団体の事務所所在地又は代表者宅住所）
〒　　　　　　　　　　　　　　　　

（活動団体名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者[役職・氏名]）　　　　　　　　　　　　

　　
　　　　　　　　　　（連絡先）TEL　　　　　　　　　

＊日中、電話連絡が取れる連絡先をご記入ください。

精　算　書
　令和　　年度住民主体型生活支援訪問サービス補助金（運営費）について、下記のとおり精算（返納）します。
記

	事業名
	住民主体型生活支援訪問サービス
	

	受領済額
	
	円

	精算額
	
	円

	差引（返納）額
	
	円


