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愛 川 町 長   殿 

 
申請者 住 所 愛川町 

氏 名                印 
                  電 話 ０４６（    ） 
 

愛川町猫不妊・去勢手術費助成申請書 
 
 次のとおり猫の不妊、去勢手術を実施したので、愛川町猫不妊・去勢手術費助成要綱 
第４条第１項の規定により、関係書類を添えて助成金の支給を申請します。 
 
 
猫 の 名 前 
 

 
 

 
性別

 

オ ス 
・ 

メ ス 

 
生年月日 
 

 
年   月   日

 
 
手術実施日 
 

 
平成   年   月   日 

手 術 実 施 
機 関 名 

 
 

 
手 術 費 用 
 

 
円 

 
申 請 金 額 
 

 
□ 不妊手術費５，０００円   □ 去勢手術費３，０００円 

備 考 手術を実施し、手術費を支払ったことを証明する書類（領収書等） 
を添付 
振込先金融機関名          口座番号          
     支店名          口座名義          
                 （フリガナ）         

 


