請　　　求　　　書





金　１００，０００　　円
ただし、令和５年度結核予防費都費補助金

上記の金額を請求します。


　　　　令和　　　年　 　月　 　日



所 在 地　東京都新宿区○○１－１－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　申 請 者
氏　　名　学校法人△△学園　理事長　東京　太郎　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　(法人の場合は、法人名及び代表者職・氏名)
東京都知事　　小　池　百　合　子　　様
交付確定通知に記載されている交付確定額を記入してください。





記入例





印鑑証明書の主たる事務所、名称、代表者職氏名と同じにしてください。


また、印鑑は実績報告書と同じものにしてください。








