様式第６号
請　　　求　　　書
金　　　　　　　　　　　円也
ただし、病床の機能分化に向けた医療連携推進コーディネーター配置事業費補助金
            　    交付決定額　　　　　　　　　　　　　円
              　  受領済み額　　　　　　　　　　　　　円
                　おって請求する額　　　　　　　　　　円
　上記のとおり請求します。
    令和　　　年　　月　　日
（所　在　地）　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（補助事業者）　　　　　　　　　　　　
　　　島根県知事　様
