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所在地
名称
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大阪府外国人患者受入れ医療機関整備事業補助金に係る交付請求書
大阪府外国人患者受入れ医療機関整備事業補助金交付要綱第１２条の規定に基づき、標記補助金の交付を請求します。
	補助金請求額
	円　　
（令和　年　　月　　日付け大阪府指令保企第　　　　号により確定）
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