様式第５号（別表第２関係）

第　　　号　
令和　年　月　日　

　岩手県知事　様

	【申請者】
	

	所在地
	

	法人名称
	

	代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　㊞

	医療機関名
（施設名称）
	




令和８年度医療機関業務効率化・職場環境改善支援事業費補助金請求書

　令和　　年　　月　　日付け岩手県指令医政第　　　号で補助金の交付の決定通知があった標記事業が完了したので、岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号）第13条第１項の規定により、下記のとおり提出します。
記
１　補助金請求額
　　金　　　　　　　　　　円（税抜）

２　振込先口座
	金融機関名
	

	本店・支店名
	

	口座種別
	

	口座番号
	

	（カナ）
	

	口座名義
	


　注　当該口座の通帳の写し（口座番号と名義が表示されている部分）を添付すること。
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