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岩国市医療機関等物価高騰対策支援金交付申請書兼請求書

岩国市医療機関等物価高騰対策支援金の交付を受けたいので、次のとおり申請し、請求します。

１　申請額
	医療機関コード
	医療機関等所在地
	施設区分
	許可
病床数
	申請額

	医療機関等名
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	申請額合計
	円



２　振込先
	金融機関名
	金融機関コード
	種別
	口座番号（右詰めで記入）

	
	□銀行
□金庫
□農業協同組合
□(          )
	
	
	
	
	□普通
□当座
	
	
	
	
	
	
	

	支店名
	支店コード
	フリガナ
	

	
	□本店
□支店
□支所
□( 　　     )
	
	
	
	口座名義
	



（裏面あり）
３　添付書類
　・振込先口座が確認できる通帳等の写し（令和４年度又は令和５年度に岩国市医療機関等物価高騰対策支援金の交付を受けており、振込先口座が当該交付を受けたときのものと同一である場合は、提出を省略することができます。）

４　確認事項
	支援金の申請に当たり、次の事項について確認しました。
※　□に✔を記入してください。

	
□　令和７年９月１日時点において、市内で病院、診療所又は薬局を運営しており、かつ、申請日以降も引き続き運営します。

□　申請内容に、虚偽の内容が含まれていることが判明した場合は、支援金を返還すること又は交付されないことに異存ありません。



　
本件責任者氏名　　　　　　　　　　　
本件担当者氏名　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　



