（第９号様式－６）

第　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
三重県知事　宛て
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　  所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　

事　業　完　了　報　告　書

　令和　　年度地域医療介護総合確保基金事業（　　　　　　　　　　　事業）が完了しましたので報告します。

１　施設名

２　補助金交付決定額　　金　　　　　　　　　　　円

３　事業開始年月日　　　　　令和　　年　　月　　日

４　事業完了年月日　　　　　令和　　年　　月　　日

備考　事業完了後５日を経過した日又は当該年度の３月３１日のいずれか早い日までに報告すること。

事務担当者：

電話番号：

　　　　　ＦＡＸ番号：
