別記様式第３号（第９条関係）
番　　　　　号
年　　月　　日
　栃木県知事　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

年度医療機能分化・連携支援事業（地域医療連携推進法人等医療機能分化連携促進事業）費
補助金状況報告書
　標記について、関係書類を添えて次のとおり報告します。
添付書類
　事業の実施状況が分かる書類
