様式第９号（第14条関係）
請　求　書
	
	千
	百
	拾
	万
	千
	百
	拾
	円

	請求額
	
	
	
	
	
	
	
	


事業名：　　　年度沖縄県薬剤師確保対策モデル事業（奨学金返還助成金）　　　　　　
内訳
	
	千
	百
	拾
	万
	千
	百
	拾
	円

	１　助成金交付決定額
	
	
	
	
	
	
	
	

	２　受領済額
	
	
	
	
	
	
	
	

	３　今回請求額
	
	
	
	
	
	
	
	

	４　差引残額
[１－（２＋３）]
	
	
	
	
	
	
	
	


上記のとおり請求します。
　　　　年　　月　　日
住所：　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　印
沖縄県知事　殿
	振込先口座

	金融機関・店舗
	

	預金の種類
	

	口座番号
	

	口座名義
	


