（第６号様式－１）
地域医療介護総合確保基金事業補助金請求書
                                                令和　　年　　月　　日
三重県知事  宛て
                             住　　所  　　　　　　　　　　　　　　　　
                             法人（市町）名等　　　　　　　　　　　　　
                             代表者（市町長）名                        
  令和　　年　　月　　日付け三重県指令医保第　　－　　　号により補助金交付の決定を受けた令和　　年度地域医療介護総合確保基金事業補助金として、下記のとおり請求します。
記
１　交付決定額      　金　　　　　　　　　　　円
（確定額）
２　既受入額          金　　　            　　円
３　今回請求額      　金　　　　　　　　　　　円
４　差引残額　　　　　金　　　　　　　　　　　円
５　地域医療介護総合確保基金事業名

６　施　設　名（市町が実施する地域医療介護総合確保基金事業は記入不要）
７　振込先口座
    銀行名
    支店名
    口座種別
　　口座番号
    名義人（フリガナ）
