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令和　年度特定地域の公的医療機関への医師派遣事業
補助金交付請求書

　年　月　日付け医人第　号で額の確定のあった特定地域の公的医療機関への医師派遣事業補助金を、同交付要綱１４条の規定により下記のとおり請求します。

記


	補助金交付請求額　　金　　　　　　　　　　　　円

