様式第４号（第８条関係）
　　年　　月　　日　
　喜多方市長　　　　　　　　　様

（申請者）
　住　　所　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　印
電話番号

喜多方市常勤医師応援事業補助金交付請求書

喜多方市常勤医師応援事業補助金の交付を受けたいので、喜多方市常勤医師応援事業補助金交付要綱第８条の規定に基づき、下記のとおり請求します。

記

１　請求金額　　　　金　１，０００，０００　円
２　交付決定年月日及び番号
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３　振込先
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４　添付書類
　・振込先の通帳の写し
