
（様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　号　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　茨城県知事　　　　　　　　殿
申請者　　　　　　　　　　　　　

住所（主たる事務所の所在地）　
　
氏名（名称及び代表者職名）　
　　　

（電話番号　　　　　　　　　）　
　　　
　

令和５年度茨城県救急医療未回収医療費補てん補助金交付申請書
　標記補助金の交付について、令和５年度茨城県救急医療未回収医療費補てん補助金交
付要項第５条の規定により、下記のとおり関係書類を添えて申請します。
記
１　補助金申請額　　　金　　　　　　　円
２　補助金所要額調書（別紙１）
３  救急患者による未回収医療費理由書（別紙２－（１））
４  救急患者未回収医療費回収努力の経過（別紙２－（２））
５  救急患者未回収医療費明細書（別紙３）
６　受領方法（いずれか一つを○で囲むこと。）
（１）直接払
（２）隔地払
（３）口座振替払　　金融機関　　　　　銀行　　　　　　　支店
口座種類　　　普通　・　当座
口座番号　　　
　　　　　　　　　　　（カナ）　　　
　　　　　　　　　　　口座名義　　　
