精　算　払　請　求　書
　埼玉県知事　大野　元裕　様

金　　　　　　　　円
　令和８年度埼玉県病床機能転換促進事業費補助金（精算払）として、
上記金額を請求します。

　令和　　年　　月　　日

　　（補助事業者名）

　　　　施設名：
　　　　開設者所在地：〒
　　　　　　　　　　　
　　　　開設者団体名：
　　　　代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　
	　下記の銀行口座に振り替えてください

	　　　　　　　　銀行　　　　　　　　本・支店

	　普通　・　当座　　　NO.

	　口座名義人


	　口座名義人（ｶﾀｶﾅ）



【記入例】
精　算　払　請　求　書

　埼玉県知事　大野　元裕　様

金○,○○○,○○○円
　　　　　　　　　　　　　　（↑「確定通知書」記載の「補助金の額」）

　令和８年度埼玉県病床機能転換促進事業費補助金（精算払）として、
上記金額を請求します。

　令和○年　○月　○日（←請求書提出日（発送日））
　　（補助事業者名）

　　　　施設名：○○病院
　　　　開設者所在地：〒○○○－○○○○
　　　　　　　　　　　○○市○○○○○－○－○
　　　　開設者団体名：医療法人○○○○
　　　　代表者職氏名：理事長　○○　○○　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
	　下記の銀行口座に振り替えてください

	　　　　○○　　銀行　　　　○○　　本・支店

	　
　普通　・　当座　　　NO.○○○○○○○

	　口座名義人

　医療法人○○○○　○○○○

	　口座名義人（ｶﾀｶﾅ）

　イリョウホウジン○○○○○　○○○○


