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平成　　年　　月　　日
　　　島根県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（補助事業者）　　　　　　　印

病床の機能分化に向けた医療連携推進コーディネーター配置事業費補助金の交付申請について
　このことについて、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
１　申　請　額

金　　　　　　　　　円
２　経費所要額調書（別紙１－１）
３　事業計画書（別紙１－２）

４　事業費内訳書（別紙１－３）
５　歳入歳出予算書の抄本
６　添付書類
・その他参考となる資料（事業に関し郡市医師会との関係がわかる協定書等）

