
様式第６号(第９条関係) 

 

恵庭市産科医院開設支援補助金概算額交付申請書 

 

年  月  日   

 恵庭市長    様 

 

補助事業者 住所（所在地）             

氏名（名称）           印 

代表者氏名 

（医療法人の場合は所在地、名称及び代表者氏名） 

 

 

事業名  恵庭市産科医院開設支援補助金   

 

 

年  月  日付け第  号指令をもって補助金の交付の決定を受けた上記事業

について、補助金の概算額の交付を受けたいので、恵庭市産科医院開設支援補助金交付要

綱第９条第１項の規定により次のとおり申請します。 

 

 

記 

 

 

１ 補助金交付決定額                  円 

 

２ 既 概 算 交 付 額                  円 

 

３ 今回概算交付申請額                  円 

 

４ 申 請 の 理 由   


