別紙様式第５号

　　年度栃木県地域医療介護総合確保基金事業（介護施設等における簡易陰圧
装置の設置に係る経費支援事業）補助金交付請求書
金　　　　　　　　　　　　　円
　　　年　　月　　日付け栃木県指令高対第　　　号で額の確定のあった　　年度栃木県地域医療介護総合確保基金事業（介護施設等における簡易陰圧装置の設置に係る経費支援事業）補助金を上記のとおり交付されるよう栃木県補助金等交付規則第18条の規定により請求します。
　　　年　　月　　日
　栃木県知事　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　〔請求者〕住　　　　所
                                    氏名又は名称
                                    及び代表者名　　　　　　　　　　　　　　
                                    振込銀行名
                                    口座名義
                                    預金種別
                                    口座番号
（額の確定通知書の写しを添付すること。）
【代表者印の押印を省略する場合は下記の記載をお願いします】

発行者

発行責任者　　　　　　　　　連絡先:　　　　　　　　E-mail:　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　連絡先:　　　　　　　　E-mail:　　　　　　　　　　　　
※　発行者(発行責任者)及び担当者の氏名(フルネーム)、連絡先電話番号、メールアドレスの記載が必要です。

※　発行責任者と担当者は同一人物でも差し支えありません。

