様式第４号（第１０条関係））


北見市医師確保推進事業補助金交付実績報告書

　　年　　月　　日 


　　北見市長　　　　　　　　　様



申請者　住　所　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　



　　　　　年　　月　　日第　　号をもって交付の決定を受けた、標記の補助金について、関係書類を添えて次のとおり実績報告します。

	補助金交付決定額
	  　　　　　　　　　　  円

	視察内訳
	医療機関名
	医　療　機　関　視　察　日

	
	
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	添付書類
	◎　医療機関の証明書（様式第５号）

◎　医療機関視察に関する調査書（様式第６号）


　※申請者が対象医療機関の場合は、代表者名を記入し代表者印を押印してください。

※補助金の振込先を記入してください。
	振込先
	口　座
名　義
	
	※口座名義はカナ表記でスペース等もわかるように記入してください。

	
	金　融
機関名
	


	銀行
	


	本店
支店
	口座
種類
	普 通
当 座
	口座
番号
	


	


	


	


	
―

	


	


	



	
	
	
	金庫
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	組合
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



