（様式第４号）
令和　　年　　月　　日
　石川県知事　　殿
所在地　　　　　　　　　　　　　
補助事業者名　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　
石川県新型コロナウイルス感染症患者等入院医療機関等設備整備事業費
補助金　精算払請求書
  令和　年　月　日付け健第　　号により補助金の額の確定通知があった標記補助
金として、下記金額を交付されるよう石川県補助金交付規則及び石川県新型コロナウイルス感染症患者等入院医療機関等設備整備事業費補助金交付要綱の規定により請求いたします。
記
請求額　　　金　　　　　　　　　　　　　　円
内訳　　交付確定額　　金　　　　　　　　　　　　円
交 付 済額　　金　　　　　　　　　　　　円
精算請求額　　金　　　　　　　　　　　　円
残　　　額　　金　　　　　　　　　　　　円
	振込先
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(フリ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ガナ),名義)

	
	
	
	１当座
２普通
	
	



＜発行責任者＞


　役職又は所属：


　氏　　　　名：


　Ｔ　 Ｅ 　Ｌ：





＜担当者＞


　役職又は所属：


　氏　　　　名：


　Ｔ　 Ｅ　 Ｌ：








