　別記第１号様式（第３条関係）
	                                               　　 番　　　　　号
                                               令和６年　　月　　日
　熊本県知事　　木村　敬　様
                                  　    住所
                              （申請者）
                                　      氏名　　　　　　　　　
令和６年度（２０２４年度）在宅歯科診療器材整備事業交付申請書
令和６年度（２０２４年度）において、在宅歯科診療器材整備事業を実施したいので、金　　　　円を交付されるよう熊本県補助金等交付規則第３条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第３条の規定により関係書類を添えて申請します。



[image: image1.emf]※申請者の押印を省略する場合

書類発行責任者氏名： 連絡先（電話番号）：

担 当 者 氏 名 ： 連絡先（電話番号）：



　別記第１号様式（第３条関係）
	
                                               　　 番　　　　　号
                                              令和６年　○月　○日
　熊本県知事　木村　敬　様
                                　住所　○市△△1-1
                        （申請者）　　　○○法人△△会××診療所
                              　  氏名　理事長　熊本　花子　　　
                                              又は
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○市△△1-1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○歯科診療所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長　熊本　花子　　 
　
      令和６年度（２０２４年度）在宅歯科診療器材整備事業交付申請書
令和６年度（２０２４年度）において、在宅歯科診療器材整備事業を実施したいので、金１，０３３，０００円を交付されるよう熊本県補助金等交付規則第３条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第３条の規定により関係書類を添えて申請します。





※申請者の押印を省略する場合
	書類発行責任者氏名：熊本花子　連絡先（電話番号）：〇〇〇―〇〇〇〇

	担　当　者　氏　名：熊本太郎　連絡先（電話番号）：〇〇〇―〇〇〇〇 


①氏名の上部には、法人名（個人事業主の場合は医院・クリニック名等）を記載。


②氏名には法人代表者の役職名と氏名（個人事業主の場合は開設者の役職名（院長等）と氏名）を御記載下さい。





押印をする場合、法人の場合は理事長印等（個人事業主の場合は開設者の印）をお願いします。








記入例





歯科診療所名、氏名は必ず正確に（正式名称等を）御記載下さい。








事業所等で文書に番号を付けていない場合は記入不要です。





必ず、申請された期日を御記載下さい。





他の添付書類等で、算出された県補助所要額（①補助率1/2、②1,000円未満切捨て）を御記載下さい。


例) 総額：2,066,900円×①1/2＝1,033,450円


　　②1,033,450円→1,033,000円





押印を省略する場合、書類発行責任者及び担当者の氏名と連絡先を御記載ください。











