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第２号様式（第７条）

浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金交付申請書


年　月　日


（宛先）浦安市長　


住　　所　
　氏　　名　
電話番号　
　浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金の交付を受けたいので、浦安市補助金等交付規則第３条第１項の規定により、次のとおり申請します。

１　対象となる猫
　(1)　主な生息場所　猫実１-１-１周辺
　(2)　性別　　　　　オス
(3)　毛色　　　　　茶トラ
(4)　体格　　　　　中型
(5)　その他の特徴　額に黒いあざがあり、しっぽが短い

２　申請金額　　　　　　　　　　　円

３　協力獣医師による代理受領　　　希望する　・　希望しない


第４号様式（第10条）


浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金実績報告書


年　月　日

（宛先）浦安市長　


住　　所

　氏　　名

電話番号


　　　　　年　月　日付け　　　第　　号をもって交付決定のあった浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金に係る実績について、浦安市補助金等交付規則第12条の規定により、次のとおり報告します。

１　手術を実施した日　　　　　　　　平成 ●年 ■月 ▲日

２　手術に要した費用の額　　　　　　　　　　　　　　円
３　手術を実施した獣医師

　(1)　獣医師名　　　　　　　　　　　蓮蛇　太郎
　(2)　診療施設（動物病院）の名称　　レンジャー動物病院
　(3)　診療施設（動物病院）の所在地　猫実１-１-１
４　添付書類

　　　助成金の対象の猫に係る不妊去勢手術の領収書


注記・消せるボールペンで記入しないでください。間違えた場合は修正テープ（液）等使用せず、二重線で訂正し、訂正印をお願いします。第６号様式には必ず捺印をお願いします。

第６号様式（第12条第１項）


浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金交付請求書

年　月　日

（宛先）浦安市長　


住　　所

　氏　　名　　　　　　　　
電話番号


　　　　　年　月　日付け　　　第　　号をもって交付決定のあった浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金を、浦安市補助金等交付規則第15条の規定により、次のとおり請求します。

	交付決定額
	

	交付請求額
	

	希望する

支払方法
	窓口払い　・　口座振替

	口座振替を希望する場合の振込先
	金融機関名
	
	支店名
	

	
	預金種目
	普通・貯蓄・当座
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
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第７号様式（第12条第２項）
浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金交付請求書（代理
受領）
年　　月　　日　
（宛先）浦安市長　　　　　　　　　　

住　　　所
獣医師氏名　　　　　　　　　　　㊞

　法人にあっては、所在地、名称及び代
　　　　　　　　　　　　　　　　　　表者氏名

　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日までの間に額の確定のあった浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金のうち、浦安市飼い主のいない猫不妊去勢手術費助成金交付要綱第７条の２の規定により代理受領するものについて、次のとおり請求します。
	請求額
	　

	希望する支払方法
	窓口払い・口座振替

	口座振替を希望する場合の振込先
	金融機関名
	　
	支店名
	　

	
	預金種目
	普通・貯蓄・当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義
	　


	委　任　状　

甲（申請者）は、乙（獣医師）を代理人と定め、乙で手術した飼い主のいない猫不妊
去勢手術費用助成金の受領に関する権限を委任します。

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　甲（申請者）


　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	同　意　書

　当該助成金を甲に代わり、請求し、及び代理受領することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　乙（動物病院等）

　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　　猫実１－１－１

　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称　　レンジャー動物病院
　　　　　　　　　　　　　　　獣医師氏名　　蓮蛇　太郎　　　　 eq \o\ac(○,印)




ここは記入しないでください。





愛護員の住所、氏名、電話番号を記入してください。





手術対象となる猫の情報を記入してください。





ここは記入しないでください。








愛護員が立て替えをせず、直接、動物病院に支払いを希望する場合は「希望する」に○をしてください。





ここは記入しないでください。





愛護員の住所、氏名、電話番号を記入してください。





ここは記入しないでください。





手術日、金額、病院名等を記入してください。


（動物病院記入項目）





添付書類は不要です。





ここは記入しないでください。





愛護員の住所、氏名、電話番号を記入してください。





ここは記入しないでください





動物病院の所在地、名称、獣医師氏名を記入してください。


印鑑（押印）を忘れずに！





ここは記入しないでください。





愛護員の住所、氏名、電話番号を記入してください。


印鑑（押印）を忘れずに！





所在地、名称、獣医師氏名を記入してください。


印鑑（押印）を忘れずに


（動物病院記入項目）








