
第 3号様式（第 5条関係） 

 

松川町初回産科受診料補助金交付申請 申出書 

 

   年   月   日 

松川町町長 

                    申請者  住所 

                         氏名 

 

私は、市町村税非課税世帯と同様の所得であることを証する書類の提出ができませんが、下記

のとおり相違ないことを申し出いたします。なお、この申し出が事実と相違している場合は、交

付を受けた補助金は直ちに返還いたします。 

 

記 

 

□ 私の世帯は家計急変等により、収入が減少しました。 

  

 

【理由】 
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