様式第１号（第４条関係）様式第１号　記入案内

　　　　年　　月　　日
空欄のまま

ひたちなか市長　　　　　　殿

申請者
所在地請求書と同じ内容で記入してください

医療機関の名称
代表者職氏名
連絡先　　　（　　　）　　　　　　　　　　
押印は不要です


ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付申請書

ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金の交付を受けたいので，ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付要綱第４条の規定により，下記のとおり申請します。

記

支援対象者の区分及び交付申請額
（該当する医療機関の区分に☑の上，病床数及び交付申請額を記入してください。）
当てはまる区分の□にレ点を入れてください

□　病院
□　病床数が２０床以上５０床未満
５０，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

□　病床数が５０床以上１００床未満
８０，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

□　病床数が１００床以上
１００，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

□　診療所（有床であるものに限る。）
３０，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

レ点を入れた区分の支援額に病床数を乗じて交付申請額を算出してください

様式第３号（第６条関係）様式第３号　記入案内

年　　月　　日
ひたちなか市長　　　　　　殿

請求者
所在地申請書と同じ内容で記入してください

医療機関の名称
代表者職氏名押印は不要です



ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付請求書空欄のまま



　　　　年　　月　　日付けひたちなか市指令　　　号で交付の決定があったひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金について，ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付要綱第６条の規定により，下記のとおり請求します。

記

１　支援金交付決定額　　　金　　　　　　　　　　円

２　支援金交付請求額　　　金　　　　　　　　　　円
ご指定の口座を記入してください

３　振込口座（請求者の口座に限る。）
	振込口座
	金融機関名
	
	銀行
信用金庫
信用組合
農協
	
	本店
支店
出張所

	
	フリガナ
	

	預金種目
	当座　・　普通

	
	口座名義人
	


	口座番号
	
	
	
	
	
	
	



４　添付書類
ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付決定通知書の写し手続きに使用する写しは，当方で手配いたしますので，添付不要です。
決定通知書は，交付決定後，郵送いたします。

