様式第２号

第　　　　　号

年　　月　　日

長崎県知事　　　　　　　　様
申請者　住所

氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（施設名・役職・氏名）

　令和８年度長崎県医療機関等処遇改善・物価高騰緊急支援事業費補助金交付請求書
（概算払・精算払）
　　　年　　月　　日付け長崎県指令　　　　　　　　　　で交付の決定通知（額の確定の通知）がありました長崎県医療機関等処遇改善・物価高騰緊急支援事業費補助金を長崎県補助金等交付規則（昭和40年長崎県規則第16号）第16条の規定により下記のとおり請求します。
記
　　　　　　　補助金交付決定額　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　既交付額　　　　　　　　　　　　　　　　円
　
　　　　　　　今回請求額　　　　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　残額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
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　　概算払を必要とする理由

発行責任者及び担当者


発行責任者 〇〇 〇〇（連絡先〇〇〇－〇〇〇－〇〇〇〇）


発行担当者 △△ △△（連絡先〇〇〇－〇〇〇－〇〇〇〇）








