様式第１号（第４条関係）

栗山町親子の安心出産支援事業交付申請書

年　　月　　日

栗　山　町　長　　様

申請者

住　所　栗山町

氏　名　　　　　　　 　　　　　　　　　　㊞

親子の安心出産支援事業の交付を受けたいので、栗山町親子の安心出産支援事業実施要綱第４条の規定により、関係書類を添えて申請します。また、この申請に必要な町税等の状況の調査に同意します｡
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