様式１号
　　　年　月　日
一般社団法人しまね地域医療支援センター

理 事 長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 実施主体住所
実施主体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印　

＜事務担当者＞　　　　　　　　　　　　
所属：　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　
FAX：　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　
令和６年度　地域交流会支援事業助成金申請書
このことについて、助成金の交付を受けたいので、所定の書類を添付して申請します。

記

助成金申請額：　　　　　　　　　　円

【添付書類】

１　事業実施計画書及び助成金所要額明細書（別紙１）
