（様式第８号）（第７関係）
結核健康診断事業補助金交付（概算払）請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　長野県知事　様
補助事業者住所名称職氏名　　　　　　　　
年　　月　　日付長野県　　保健福祉事務所達（指令）　　第　　号で確定（交付決定）のあった結核健康診断事業補助金を、下記のとおり交付（概算払）してください。
記

１　補助金確定（交付決定）額　　　金　　　　　　円
２　概算払額　　　　　　　　　　　金　　　　　　円
　３　今回請求額　　　　　　　　　　金　　　　　　円
　
