第３号様式

年　　月　　日

　　神奈川県知事　殿

　所在地
医療機関名称
医療機関コード（10桁）
代表者氏名

〇〇年度神奈川県臨床調査個人票電子化推進事業補助金実績報告書

　　年　　月 　日付けで交付決定を受けた〇〇年度神奈川県臨床調査個人票電子化推進事業補助金に係る補助事業実績を、次のとおり報告します。

１　事業実績
２　補助事業の着手日及び完了日
３　補助金精算額（最大50,000円）
４　添付資料
（１）神奈川県臨床調査個人票電子化推進事業補助金精算書（第３号様式別紙１）
（２）神奈川県臨床調査個人票電子化推進事業補助金支出額内訳書（第３号様式別紙２） 
（３）補助金申請に係る支出がわかる領収書等 （写し）
（４）口座振替申出書
（５）その他参考となる資料







問合せ先
　　　　　　　　　　　　　　　○○部○○課　○○
　　　　　　　　　　　　　　　電話　○○○-○○○-○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ ○○○＠○○○○


