様式２

　　　番　　　　　号
　　年　　月　　日
　福岡県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　設置者名
　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
　　年度福岡県病院内保育所運営費補助金概算払請求書
　　　年　　月　　日　　医指第　　　　号で交付決定のあったこの事業について、福岡県病院内保育所運営費補助金交付要綱第８条の規定により、下記のとおり概算払により交付されるよう請求します。
記
　　　　　　１　交付決定額　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　２　受入済額　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　３　今回請求額　　　　　　　　　　　　円
