
様式第１号（第７条関係）                                  

年    月    日 

 

つくばみらい市長  様 

                         （申請者） 

                         保護者住所： 

                         保護者氏名： 

                         電 話 番 号： 

 

つくばみらい市食物アレルギー等対応補助金交付申請書 

 

 つくばみらい市食物アレルギー等対応補助金の交付を受けたいので、つくばみらい市食物アレルギー

等対応補助金交付要綱第７条の規定により、下記のとおり申請します。交付が決定され、額が確定した

ときは、指定した口座へ振り込んでください。 

記 

 

１ 対象となる児童について 

フ リ ガ ナ  

児 童 氏 名 
 

学 校 名 及 び 学 年 つくばみらい市立         小学校      年 

生 年 月 日           年       月      日 

申 請 区 分 

該当となるものに✓を入れてください 

□ 牛乳を含むすべての学校給食の喫食をしない 

□ （アレルギー・疾病）のため牛乳を喫食しない 

  かかりつけ医  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  ※自己都合による牛乳停止は補助金の該当になりません 

□ 牛乳のみ喫食する 

 

２ 振込先 ※申請者本人名義以外の口座の指定はできません。 

振 込 先 

金 融 機 関 

            銀行・信金  

            信組・農協 

            労 働 金 庫 

             本 店 

             支 店 

             出張所 

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 人 
 

口 座 番 号 普通 ・ 当座 
  

 


