第８号様式(第11条関係)
　年　　月　　日
奈良県知事　　殿
請求者住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称　　　　　　　　　　　
　　年度病床機能再編支援事業給付金請求書
　　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　　　　支援事業給付金について、病床機能再編支援事業給付金支給要綱第11条の規定により、請求します。
金　　　　　　　　円也
