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　　　　　　　　　　　　公財福保衛第　　　号
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　　　　　　　　　　　　様

公益財団法人福島県保健衛生協会
会　　長　　　　　　　　　　印


補助金振込通知書
　公益財団法人福島県保健衛生協会がん基金補助事業補助金交付要綱に基づき、年　　月　　日付けで請求のありました補助金について、下記のとおり
指定口座に振り込みます。
記
１．補助事業項目
□がん検診従事者の育成事業
□がんに関する調査研究事業
□がん予防思想の普及啓発事業

２．事業名
　　　

３．振込額
金　　　　　　　　円　　

　４．振込予定日
　　　　　年　　月　　日（　　）
　
　


