（様式第５号）（第12条関係）
長野県がん先進医療費利子補給金
請　求　書
　　年　　月　　日
長野県知事　様
（承認決定者）
　　　（〒　　　－　　　　）
　住　所
　
氏　名　　　　　　　　　　　　　
　
電話番号　
　　年　　月　　日付長野県達　　保疾第　　　号で確定のありました
年度長野県がん先進医療費利子補給金を、下記のとおり交付してください。





記
１　補給金確定額
　　金　　　　　　　　　円
２　請　求　額
　　金　　　　　　　　　円

金融機関名：


本・支店名：


口座番号：普通・当座


フリガナ


口座名義：








