別記様式第５号（第11条関係）
年度医療機能分化・連携支援事業（急性期病床等用途変更促進事業）費補助金
交付請求書
　金　　　　　　　　円
　　　　　年　　月　　日栃木県指令　　第　　　　　号で額の確定の通知があった医療機能分化・連携支援事業（急性期病床等用途変更促進事業）費補助金を上記のとおり交付されるよう請求します。
　　　　　年　　月　　日
　栃木県知事　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

振込先
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