第４号様式（第１１条、第１４条関係）
　　年　　月　　日
　奈良県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

補助事業者名
　　　　年度二次三次医療機関間情報共有システム導入支援事業費補助金請求書
　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号にて交付決定を受けました二次三次医療機関間情報共有システム導入支援事業費補助金の概算払（完了払）を下記のとおり請求します。
金　　　　　　　　　　　　円
（概算払の場合）
概算払を必要とする理由

（完了払の場合）
交付決定額                          　円

既交付済額                            円

差引精算額                            円

振込先
	金融機関名
	
	本・支店名
	

	預金種別
	
	口座番号
	

	ふりがな
口座名義人
	


