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　　年度医工連携医療関連機器等事業化補助事業費補助金
交付請求書

年　　月　　日

　大分県医療ロボット・機器産業協議会会長　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　 住所（事業実施主体代表者の郵便番号、所在地）
　　　　　　　　　　　　　　   名称（事業実施主体代表者の名称）
　　　　　　　　　　　　　　   氏名（事業実施主体代表者の代表者の氏名）　
　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　   


　　　年　　月　　日付け　第　　号で交付決定通知のあった　　年度医工連携医療関連機器等事業化補助事業費補助金については、下記のとおり精算払（概算払）の方法により交付されるよう、医工連携医療関連機器等事業化補助事業費補助金交付要綱第９条の規定により請求します。

記
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