第７号様式（第10条関係）
　年　　月　　日
奈良県知事　　殿
申請者住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称　　　　　　　　　　　
　　年度病床機能再編支援事業給付金計画遂行報告書
　　年　　月　　日付け奈良県指令　　　　第　　　号をもって支給決定を受けた　　年度　　　　支援事業給付金に係る計画遂行報告について、病床機能再編支援事業給付金交付要綱第10条の規定により、下記の関係書類を添えて報告します。
記
　関係書類
（１）　単独支援給付金支給事業

ア　許可病床数の変更を示す書類の写し

イ　その他知事が必要と認める書類 

（２）　統合支援給付金支給事業

ア　統合が完了したことを示す書類の写し

イ　その他知事が必要と認める書類

（３）　債務整理支援給付金支給事業

ア　当該年度内の利子支払に係る領収を示す書類の写し

イ　その他知事が必要と認める書類
