様式10
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　
　　（あて先）札幌市長

補助金請求書
札幌市医療機関オンライン化支援事業補助金交付要綱の規定に基づき、下記のとおり請求します。
記
	(医療機関名)
	請求印

	
	

	 (所在地)〒　　　-
札幌市
	

	(開設者名)
	※印影が不明瞭な場合、
支払いができません
※朱肉印で押印願います。


補助金請求額・補助金振込先

	補助金請求額

	　 
	
	
	
	
	
	0
	0
	0
	円

	
	※金額の前に「\」を記入して下さい。
※補助金請求額の訂正はできません。

	振込先金融機関
・
支店名
	（金融機関名）

	
	（支店名）

	口座種別
	普通　・　当座　（いずれかに○）

	口座番号
（7ケタの番号）
	

	
	
	
	
	
	

	口座名義
（フリガナ）
	


※太枠内を記載（日付、請求金額などに未記入がある場合は受付できません）　

※ゴム印(シャチハタ) 及び文字を消せるペンは使用できません。（受付できません）
※記載事項の訂正は請求印と同一のものでお願いします。（修正液の使用はできません。）
※口座名義が請求者ではなく、別の方の場合は、委任状の提出が必要となります。
注意事項








