（様式第３号）
補助金交付請求書

　　年　　月　　日　　

公益財団法人福島県保健衛生協会長　　様


（申請者）所在地　　　　
名　称　　　　
代表者　　職　　
代表者　　氏名　　　　　　　　　　　　　印

　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、　　　　年度事業の実施にあたり、下記のとおり補助金の交付を請求します。
記
	補助事業項目
	（該当する項目に☑してください）
□がん検診従事者の育成
□がんに関する調査研究
□がん予防思想の普及啓発

	事業名
	

	交付決定額
	金　　　　　　　円（　　年　　月　　日付け　公財福保衛第　　　号）

	交付請求額
	金　　　　　　　円

	振込先
	金融機関名
	銀行　信金
信組　農協
	本店　・　支店
出張所・　支所

	
	預金種別
	1普通 ・ 2当座
	口座番号

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	添付書類
	（１）振込先口座が確認できる書類（口座名義人が記載された通帳の写し）
（２）その他、申請団体および個人が必要と認める書類



