様式第５号
　　年　　月　　日　
福岡県知事　　　　　　　　様
請求者

	住所
	(郵便番号)



	フリガナ
	

	氏名
	
	

	電話番号
	


福岡県重粒子線治療費利子補給金交付請求書
　　年　　月　　日付け　　　第　　　　　　号で確定通知があった福岡県重粒子線治療費利子補給金として、下記金額を交付されるよう福岡県重粒子線治療費利子補給金交付要綱第１２条の規定により請求します。
	請求額
	金
	
	円


【振込先】
	金融機関名
	

	本・支店名
	
	本店　・　支店

	口座種別
	１　普通預金　　　　　２　当座預金

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


　※振込先に記載された内容を確認しますので、通帳のコピーを添付してください。
お預かりした個人情報は、その目的を達成するためにのみ使い、ご本人の承諾なしに第三者に提供することはありません。詳しくは、福岡県ホームページの個人情報の取扱いについてをご覧ください。（http://www.pref.fukuoka.lg.jp/life/privacypolicy.html）
