様式第1号(第4条関係)

松江市訪問診療支援事業費補助金交付申請書
年　月　日　

　　(あて先)　松江市長
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	ふりがな
氏名又は団体名及び代表者氏名
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記

	補助年度
	[bookmark: _GoBack]　　　年度
	補助金等の名称
	松江市訪問診療支援事業費補助金

	補助事業等の名称
	松江市訪問診療支援事業

	補助事業等の目的及び内容
	条件不利地域における訪問診療

	補助事業等の効果
	在宅医療の確保及び在宅療養生活の継続

	補助金等の交付申請額
	円　

	補助事業等の施行場所
	訪問診療事業計画書に記載

	補助事業等の着手年月日及び完了年月日(予定)
	着手　　　年　　　月　　　日
完了　　　年　　　月　　　日

	添付書類
	1　訪問診療事業計画書（様式第1号別紙）



