（第６号様式）
福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金交付請求書

令和　　年　　月　　日

福島県病院事業管理者　様　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　交付請求者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　令和　　年　　月　　日付け　　　第　　　号で交付決定のありました福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金交付事業について、福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金交付要綱及び双葉地域における中核的病院看護師移住支援金実施要領に基づき、下記のとおり請求します。
記

１　支援金交付額　　　　金　　　　　　　　　　　　　　円

２　振　込　先
（１）金融機関（ゆうちょ銀行以外）
	金融機関名
	
	銀行　・　信用金庫
農協　・　信用組合

	本・支店名
	

	口座種別
	普通　　・　　当座

	口座番号
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	口座名義人
	



（２）金融機関（ゆうちょ銀行）
	支店名（３桁）
	支店

	受取口座番号（７桁）
	
	
	
	
	
	
	
	１

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	口座名義人
	


※口座名義は交付請求者本人名義のものに限ります。
また、口座の預金通帳のコピー（確実に振込みが可能となる情報（金融機関名、支店名、口座種類、口座番号、店番号及び名義人名）を確認することができるもの。）を添付してください。
