様式第８号（第11関係）
年　　月　　日

岩手県知事　　　　　　　　　様
補助事業者

所　在　地

名　　　称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　年度医療施設近代化施設整備事業遂行状況報告書
　標記について、医療施設近代化施設整備事業費補助金交付要綱第11の規定により、別紙のとおり報告します。

