様式第１号（第６条関係）
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　　年　　月　　日

　加古川市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　（申請事業者）〒
住　　所
事業者名
代 表 者
電話番号　　（　　　　　）　　　　　－　　　　　
事業所名
事業所所在地


[bookmark: _Hlk204278724][bookmark: _GoBack]補助金の交付を受けたいので、令和８年度加古川市在宅医療・介護連携に係る情報通信機器購入補助金交付要綱第６条の規定に基づき、下記のとおり申請します。


記


	補助金交付申請額　
	金　　　　　　　　　　　　　円


　　　　　　　　　　
本申請書に以下の書類を添付して□に✓を記入してください。不備があると受付けできません。

【添付書類】
□　バイタルリンク利用申込書・誓約書
□　「バイタルリンク」利用職員名簿

