様式第４号

令和　　年　　月　　日　
（あて先）倉　敷　市　長

指定医療機関の名称
代表者
所在地　倉敷市

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（電話　　　　－　　　　　　　　）
財産処分承認申請書
下記補助事業により効用の増加した機械及び器具等を下記のとおり処分したいので、倉敷市医療扶助オンライン資格確認推進事業補助金交付要領第１０条の規定に基づき承認を申請します。
	番号
交付決定年月日
	生　福　第　　　　　　号
令和　　　年　　月　　日

	事業名
	倉敷市医療扶助オンライン資格確認推進事業

	交付決定金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	処分の方法
	

	処分の理由
	



