様式第１号（第７条関係）
松崎町医療機関等の従事者に対するＰＣＲ検査費用補助金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
松崎町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　印
松崎町医療機関等の従事者に対するＰＣＲ検査費用補助金交付要綱第７条
の規定により補助金の交付を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
	検査費用単価(A)
	補助限度額(B)
	補助額（C）
(A)と(B)の低い方
	検査人数（D）

	円
	１５，０００円
	円
	人

	国、県、その他地方公共団体
から補助を受けた額（E）
	円　

	補助金交付申請額
（（C）×（D））－（E）
	円　

	医療機関等の区分
	□　要綱第２条第５号ア
□　要綱第２条第５号イ
□　要綱第２条第５号ウ
□　要綱第２条第５号エ
□　要綱第２条第５号オ

	検査実施機関
	

	検査実施日
	　　年　　月　　日


添付書類：補助対象受検者名簿（様式第２号）
　　　　　補助対象経費を支払ったことが確認できる書類の写し
　　　　　受検者の検査結果がわかる書類の写し
