様式第１号（第６条関係）
年　　月　　日

埼玉県知事　　　　　　　様


補助事業者	
住　所		
代表者名	


令和　年度特定地域の公的医療機関への医師派遣事業
補助金交付申請書

標記のことについて、下記により補助金の交付の申請をいたします。

記

１　補助金申請額　　金　　　　　　　　円
２　医師派遣理由書（様式第２号）及び関係書類（別紙１）
３　派遣する医師に係る確認書（別紙２）
５　当該事業に係る歳入歳出予算書の抄本
６　補助金の振込先
	金融機関名
	
	銀行
	
	支店

	預金種目
	１　普通　　２　当座　　３　その他（　　　　　　）

	口座番号
	

	フリガナ
口座名義
	






