様式第２号
令和　　年　　月　　日
米沢市長　　あて
申請人　住　　所　〒
氏　　名
電話番号
令和     年度米沢市猫の避妊手術費補助金交付申請書
このことについて、必要書類を添えて下記のとおり申請します。
１　補助を受けようとする事業の内容（該当項目に☑を入れてください。）
	避妊手術の種類
	□不妊手術（めす）　□去勢手術（おす）

	猫につ
いて
	区　分
	□飼い猫
□飼い主のいない猫
　・□避妊・去勢手術後、保護します。

　・□避妊・去勢手術後、元の生息場所に戻します。

	
	種　類
	□雑種　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	年　齢
	□不明　□０～６か月　□７か月～１歳　
□１歳１か月～１歳６か月　□１歳７か月～

	
	毛　色
	□黒　□灰　□白　□茶　□その他（　　　　　　）
※該当する毛色全てにチェックしてください。

	手術について
	病　院　名
	

	
	手　術　日
	令和　　年　　月　　日

	
	Ⓐ不妊去勢手術
費用に要する額
	　　　　　　　円（消費税を含まない額）

	
	補助申請額
	　　　　　　　　　

　　　　　　　円

	上限額は雌10,000円･雄5,000円。
Ⓐ×1/2又は上限額のいずれか低い額以内(100円未満切り捨て)

	振込先
金融
機関
	金融機関名
	　　　　　　　　銀行･金庫･組合･農協　　　　　　　　支店

	
	口座番号
	普通・当座

	
	（フリガナ）
口座名義
	

	
	
	（交付申請者と同一名義であること）

	※通帳の写しを添付してください。※消費税分は補助対象外です。
※費用は手術費用のみ記載してください。ワクチン等手術以外の費用は除きます。


