様式５号

　令和　　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
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　院　長　名　　　　　　　　　　　印

令和　年度研修・指導体制充実強化事業助成金支払請求書
　このことについて、令和　　年　　月　　日付けで確定通知があった令和　年度研修・指導体制充実強化事業の助成金を以下のとおり請求します。

記

請求金額　　　　　　　　　　　円

　【支払い先口座】
	金融機関名･本支店名
	

	　口　座　番　号
	普通　当座


	　（カタカナ）

口　座　名　義
	


