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電話番号

奥州市医療機関等支援金交付申請書兼請求書
奥州市医療機関等支援金の交付を受けたいので、下記のとおり申請（請求）します。
記
１　交付対象医療機関等の所在地、名称及び業種
	所在地
	奥州市

	名　称
	

	業　種
	病院・有床診療所
無床診療所（医科）
歯科診療所
助産所
薬局



２　申請（請求）額　　　金　　　　　　　　円
　　　病院・有床診療所　　230,000円 +21,300円×　　　床（病床数）　 
　　　無床診療所（医科）・歯科診療所・助産所　　115,000円
薬局　　38,000円

３　振込先
	金融機関
	
	銀行・信用金庫・信用組合・労働金庫・農協
	
	本店・支店・
支所・出張所

	口　　座
	種　目
	１　普通
２　当座
	口　座
番　号
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	



