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[bookmark: _Hlk242109166]富士見市医療機関等運営安定化給付金支給申請書兼口座振込申出書
								
令和８年　　月　　日

（宛先）富士見市長							
							
		   　　　　　　　　　　（申請者）				
所　 在 　地			
		　　　　　　　　　　　　 法人施設名称			
		　　　　　　　　　　　　 代表者職氏名				
										
下記のとおり、標記給付金の支給を受けたいので申請し、口座振込先を申し出ます。

記
１　申請額			金			　　円	
							
２　医療提供施設の区分
	医療提供施設の区分
	該当区分に○記入
	給付額

	病院・有床診療所
	
	許可病床数(　　　　　床)×13,000円

	
	
	使用許可病床数が13床以下の場合は1施設×170,000円

	無床診療所
	
	1施設×170,000円

	保険薬局
	
	同一グループ内の保険薬局の数が1～5店舗以下：1施設×85,000円

	
	
	同一グループ内の保険薬局の数が6～19店舗以下：1施設×75,000円


										
３　口座振込先申出(振込先がわかるものの写しも添付すること)	
	金融機関名
(金融機関コード）
	　
	支店名
(支店コード)
	　

	口座種別
	　
	口座番号
	　

	口座名義 (カナ)
	　

	口座名義(漢字)
	　


		　　 【連絡先】部署名			
				担当者氏名			
				電話番号			
				e-mail			
							
