
様式第２号（第１２条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日


　福井県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(法人にあっては名称および代表者の氏名)


電子処方箋活用・普及促進補助金交付請求書（概算払）


令和　　年　　月　　日付福井県指令医衛第　　　　　　号で交付決定のあった電子処方箋活用・普及促進補助金について、下記のとおり交付されるよう福井県補助金交付規則第１５条の規定により請求します。

記

１　交付請求額　　　　金　　　　　　　　　円

２　補助金の振込先
	金融機関名
	

	支店名
	

	口座種別
	普通・当座
	口座番号
	

	【フリガナ】
口座名義
	
【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】




　　
　　　（連絡先）
	発行責任者氏名
	

	発行責任者連絡先
（電話番号）
	

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
（電話番号）
	




 (
記載例
)様式第２号（第１２条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和○年○月○日
 (
法人および個人の住所を記載
（
医療機関等の住所×）
)

　福井県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所　福井県福井市大手3-17-1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　氏　　名　医療法人　福井病院
　　　　　　理事長　福井太郎
 (
法人の場合、代表者名まで記載
（
医療機関等の住所×）
)
 (
交付決定通知に記載の
通知
日を記載
)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(法人にあっては名称および代表者の氏名)

 (
交付決定通知に記載の指令番号を記載
)
電子処方箋活用・普及促進補助金交付請求書（概算払）


令和○年○月○日付福井県指令医衛第10019-　　号で交付決定のあった電子処方箋活用・普及促進補助金について、下記のとおり交付されるよう福井県補助金交付規則第１５条の規定により請求します。

 (
交付決定通知に記載の金額を記載
)記

 (
交付申請書兼実績報告書
の提出時に届け出た口座を記載
)１　交付請求額　　　　金　　　９，６０００円

２　補助金の振込先
	金融機関名
	　○○銀行

	支店名
	　○○支店

	口座種別
	普通・当座
	口座番号
	1234567

	【フリガナ】
口座名義
	
【　イ）フクイビヨウイン　　　　　】
医療法人　福井病院 (
発行責任者と担当者が同一の場合、発行責任者および発行責任者連絡先を記載し、担当者氏名および担当者連絡先は「同上」と記載
)


　　
　　　（連絡先）
	発行責任者氏名
	福井　太郎

	発行責任者連絡先
（電話番号）
	０７７６－２０－０３４７

	担当者氏名
	福井　次郎

	担当者連絡先
（電話番号）
	０７７６－２０－０３４７



