
別記様式第１号（第４条関係） 

長沼町福祉灯油購入費助成申請書 
 
長沼町長         様 

 
申請者 

 
 

 

（窓口に来た方が
助成対象者と異な
る場合のみ記入し
てください｡） 

 
 

 

住所 
氏名 
続柄 
電話 

 
 

  年  月  日 
 

 
 
 
 

次のとおり福祉灯油購入費の助成を申請します。 

申

請

者 

住 所 

〒 

長沼町 

フリガナ 

氏 名 

 

 

生年月日         年  月  日 性別 男・女 電 話  

区 分 
□ ７０歳以上のみの世帯   □ ひとり親世帯   □ 生活保護世帯 

□ 重度障害世帯（身体    級、療育    判定、精神    級） 

家族構成 
□ １人世帯（申請者のみの世帯）  □ ２人世帯（夫婦等） 

□ ３人以上の世帯（  人家族）  ※該当する□の中に✓印を付けてください。 

同居者氏名 生 年 月 日  続 柄 備 考 

           年  月  日   

           年  月  日   

           年  月  日   

           年  月  日   

＜同意書＞ 私は、この申請に係る事務を行うため、長沼町が私及び私の世帯に関する 

個人情報（住民基本台帳情報、税情報、障害者手帳情報、児童扶養手当支給 

情報、生活保護受給情報）を利用することに同意します。 
 

  年  月  日     氏名                      

上記の助成金は、下記口座に振り込んでください。 

金融機関名  普通 ・ 当座  

口座名義（ｶﾀｶﾅ）  口座番号  

 

○ 町審査欄（申請者は記入する必要はありません。） 

1   年  月  日現在で世帯全員が７０歳以上である １該当  ２非該当 

2 

 

重度障害者のいる世帯 
□身体障害  □知的障害  □精神障害 

１該当  ２非該当 

3 ひとり親世帯 １該当  ２非該当 

4 生活保護世帯 １該当  ２非該当 

5 

 

町民税非課税世帯で、前年の合計所得金額と課税年金収入額の合計
が１１４万円以下の方のみで構成されている世帯 

１該当  ２非該当 

6 （   ） １人世帯 

１該当  ２非該当 

（   ） ２人世帯の場合、合算額１８１万円以下 

（   ） ３人世帯の場合、合算額２２７万円以下 

（   ） ４人世帯の場合、合算額２６２万円以下 

（   ） 人世帯の場合、合算額   万円以下 

確認資料 領収証 ・ 通帳 ・ 証明書等  支給の可否 可 （助成金額        円）・ 否 

 


