請　　求　　書
令和　　　年　　　月　　　日
（宛先）
　埼玉県知事　大野元裕
　　　　　　　　　　　　　　　（所　在　地）
　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　（代表者職氏名）
　次の金額を、令和４年度埼玉県小児慢性特定疾病医療機関オンライン化支援事業補助金として請求します。
　金　　　　　　　　　　　　　　円
　下記の口座へお振り込みください。

　
	
	銀　行
信用金庫
（　　　　）
	
	本　店
支　店

	口座種別
	普　通
当　座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	

	債権者コード
	


・御所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・御担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　
・御連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 ※担当者の情報を必ず記入してください

