
様式第１号（第５条関係）

年 月 日

東松島市長　様

標記について、次のとおり申請（請求）します。

（ 郵便番号 － ）

※

□ □ 本店 □
□ □ 支店 □
□ □ 出張所 □
□ □  (　　　　　)

□

※　口座名義は、申請（請求）者が法人の場合は当該法人名義、個人事業主の場合は事業主本人名義に限ります。

： １　運営規程等施設収容定員が分かる書類の写し（表紙及び該当のページのみ）
２　その他市長が必要と認める書類

令和８年度東松島市高齢者施設、障害福祉施設等食糧費高騰対策支援金交付申請書（請求書）

フリガナ

名称

代表者の職・氏名 職名 氏名

担当者氏名・連絡先 氏名 電話番号

交付申請（請求）額 円
左記の交付申請（請求）額欄には、下記の交付申請（請求）額内訳の合
計額を記入してください。

交付申請（請求）額内訳

施設名称 施設種別 支援金単価（いずれかを〇）(a) 定員数(b) 交付額(a×ｂ）

3,000円　・　10,000円

3,000円　・　10,000円

3,000円　・　10,000円

3,000円　・　10,000円

3,000円　・　10,000円

3,000円　・　10,000円

※　上記定員数の欄には、　　　　　年　　月　　日時点の施設収容定員数を記入してください。
※　同じ名称の対象施設で施設種別が異なる場合は、種別ごとに分けて記入してください。

金融機関名 本・支店名 種類 口座番号（右詰めで記入）
銀行 普通

信用金庫 当座

信用組合  (　　　　　)

農協

 (　　　　　　　)

フリガナ

口座名義 ※

添付書類

支援金対象施設

施設種別 支援金単価

（裏面も確認、記入をお願いします）

申
請

（
請
求

）
者

所在地

介護老人福祉施設、介護老人保健施設、施設入所支援、認知症対応型共同生活介護事業所、軽費
老人ホーム、有料老人ホーム、サービス付き高齢者住宅、短期入所生活介護事業所、小規模多機能
型居宅介護事業所、共同生活援助、短期入所、短期入所療養介護、特定施設入居者生活介護

10,000 円

通所介護事業所、地域密着型通所介護事業所、認知症対応型通所介護事業所、通所リハビリテー
ション事業所、就労継続支援Ａ型、就労継続支援Ｂ型、生活介護、児童発達支援、放課後等デイサー
ビス

3,000 円

支
援
金
振
込
先

東松島市矢本字上河戸36-1

981 0503

社会福祉法人　東松会

ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ　ﾋｶﾞﾏﾂｶｲ

理事長 東松　太郎

東松　太郎 0225-82-1111

465,000

特別養護老人ホーム東松園 特別養護老人ホーム

デイサービス東松島 通所介護事業所

東松農園

東松キッズ

就労継続支援B型

放課後等デイサービス

30

20

15

20

300,000

60,000

45,000

60,000

対象施設数が枠内に収まらない場合は、申請書をコピーのうえ、交付申請額内訳へ記入
してください。

令和8 4 １

東松島 矢本 9 9 9 9 9 9

東松　太郎

ﾋｶﾞﾏﾂ　ﾀﾛｳ

9

記載例



※ すべての項目に誓約及び同意した場合のみ□に✓を記入してください。

誓約事項

1
 私及び私の対象施設等は、支援金の申請に関し、全ての申請要件を満たしています。もし、虚偽が判明した場合は、交付
決定の取消しや支援金の返還等に速やかに応じます。

2
私及び私の対象施設等は運営規定等に従い、定員を超えた入所及びサービスの提供等は行っておりません。
※措置入所等緊急的なものは除く

3
私及び私の対象施設等は、食糧費（「飲食材料にかかる費用」「食事代」「弁当代」など施設が利用者へ食事提供に要する経
費として会計区分上整理する給食に係る経費）の全部または一部を負担しています。

4
代表者、役員、使用人その他の従業員等は、東松島市暴力団排除条例第２条第４号の暴力団員等その他の反社会的勢力
団体又はその反社会的勢力団体と関係を有する者に該当せず、かつ、将来にわたっても該当しません。

□


