


令和7年度川崎市医療機関
物価高騰対策支援金

￥１２３４５６

１　　　　件　　　123,456           123,456

〒000-0000
川崎市〇〇区〇〇１丁目〇番地

〇〇法人〇〇会　〇〇病院
理事長　〇〇　〇〇

044　000　0000

〇〇　　　　 〇〇

いずれかに〇をしてください

0000000

ﾏﾙﾏﾙﾎｳｼﾞﾝﾏﾙﾏﾙｶｲ ﾏﾙﾏﾙﾋﾞｮｳｲﾝ ﾘｼﾞﾁｮｳ ﾏﾙﾏﾙﾏﾙﾏﾙ

川崎市〇〇区〇〇１丁目〇番地

〇〇法人〇〇会　〇〇病院
理事長　〇〇　〇〇

　
　イ）マルマルカイ

　　　空欄で結構です

口座登録されているカナ名称をご記入ください

044　000　0000

押印〇

交付申請書の申請額と一致する額をご記入ください

原則、申請者は、口座振替払請求書の請求者・受取人と同一の方としてください
（異なる場合は、委任状の提出が必要となります。申請書や口座振替払請求書の
　記載方法が本例示と異なりますので、地域医療課までお問合せください）

　　　交付申請書と同一の印を
　　　　　　押印してください

【記入例】


