様式第１号
令和　　年　　月　　日

公益財団法人宮崎県スポーツ協会理事長　殿
（宮崎県宮崎国スポ・障スポ局競技力向上推進課経由）

住　　所　　

氏　　名　　
　　　　　　（生徒氏名：　　　　　　　　　）

連絡先　　

令和８年度女性アスリート等活動支援プロジェクト医療費補助に係る支援金　申請書

　令和　　年　　月　　日付け　　　　　－　　　　で決定のあった女性アスリート等活動支援プロジェクト医療費補助に係る支援金について、関係書類を添えて次のとおり申請します。

記

１　申請額
　　金　　　　　　　円
　　（内訳は別紙のとおり）

２　誓約事項（□にチェックをつけること。）
　　□　本支援金の対象者は、月経関連の症状を理由に、様式第２号に添付する領収書発行元の医療機関を受診した又は薬局で処方を受けたことに相違ありません。
