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栃木市訪問介護事業所支援補助金交付申請書

年　　月　　日
　（宛先）栃木市長

　　栃木市訪問介護事業所支援補助金の交付を受けたいので、次のとおり申
　請します。
　　また、この補助金の交付に係る審査のため、市の職員が当法人の市税の納付状況を確認することに同意します。
	（申請者）
所在地
名称
代表者氏名
電話番号
	所在地：
名称：
代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　
電話番号：
（自著しない場合は、押印をお願いいたします。）

	事業所の名称
	

	事業所の所在地
	栃木市

	令和７年度における
１月当たりの利用者数
	４月　
	５月　
	６月　
	７月　

	
	人
	人
	人
	人

	
	８月　
	９月　
	１０月　
	１１月　

	
	人
	人
	人
	人

	
	１２月　
	１月　
	２月　
	３月　

	
	人
	人
	人
	人

	
	合　計　　　①
	人

	平均利用者数②
（ ① ／ １ ２ ）
	人

	補助金申請額
	円

	添付書類
	平均利用者数が確認できる書類


　備考　平均利用者数は、小数点以下を切り捨てた人数を記入してください。
ただし、平均利用者数が１人未満のときは、１人と記入してください。
別記様式（第５条関係）記入例
記入例の内、黄色マーカー箇所の記入をお願いいたします。


栃木市訪問介護事業所支援補助金交付申請書

令和８年７月１０日
　（宛先）栃木市長

　　栃木市訪問介護事業所支援補助金の交付を受けたいので、次のとおり申申請者の欄には、法人情報をご記入ください。

　請します。
　　また、この補助金の交付に係る審査のため、市の職員が当法人の市税の納付状況を確認することに同意します。
	（申請者）
所在地
名称
代表者氏名
電話番号
	所在地：栃木市□□町△△１２３４自著しない場合は代表者の印鑑を押印してください。

名称：社会福祉法人栃木会
代表者氏名：栃木　太郎　　　　　　　
電話番号：○○○○-○○-○○○○
（自著しない場合は、押印をお願いいたします。）

	事業所の名称
	ヘルパーステーションＡＢＣ

	事業所の所在地
	栃木市○○町▲▲５６７８不備等あった場合、記載の連絡先に確認いたします。


	令和７年度における
１月当たりの利用者数
	４月　
	５月　
	６月　
	７月　

	
	１０人
	１０人
	１０人
	１０人

	
	８月　
	９月　
	１０月　
	１１月　

	
	１０人
	１０人
	１０人
	１０人

	
	１２月　
	１月　
	２月　
	３月　

	
	１０人
	１０人
	１０人
	１０人

	
	合　計　　　①
	１２０人

	平均利用者数②
（ ① ／ １ ２ ）
	　１０　人

	補助金申請額
	50,000　円

	添付書類
	平均利用者数が確認できる書類


　備考　平均利用者数は、小数点以下を切り捨てた人数を記入してください。
ただし、平均利用者数が１人未満のときは、１人と記入してください。




