様式第8号(第16条関係)

北見市医療機関開設支援事業助成金返還請求書

北地医第　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　年　　月　　日　
　
	（開設医療機関名）

	　様



　　　　　　　　　　　　　　　　　　北見市長　　　　　　　　　　　㊞

　　年　　月　　日付けで北地医第　号にて交付決定兼交付額確定した標記助成金について、下記のとおり返還請求いたします。

記

１．助成金の返還請求額　　　　　　　　　　　　円

２．納入期日　　　　　　　　　　　年　　月　　日

３．理由

1

