（様式第４号）（第５関係）
結核健康診断事業補助金交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　長野県知事　様
補助事業者住所名称職氏名　　　　　　　　
　　　　年度において、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律の規定に基づく結核健康診断事業を、下記のとおり実施したいので、補助金　　　　円を交付してください。
記

　事業計画
　　別紙のとおり（様式第５号）

　（添付書類）

　　予算書の抄本
