様式第11号
生衛業受動喫煙防止対策事業助成金交付額支払請求書
　 　年　 　月　 　日
公益財団法人

全国生活衛生営業指導センター 理事長　殿
所在地







法人又は事業主名







代表者職氏名


印

　　年　　月　　日付け　　　　により交付額の確定通知を受けた下記１の助成金交付額について、下記２の口座に振り込むよう請求します。
記

１　助成金交付額　金　　　　　　　　　円

２　助成金振込先

	金融機関等名称
	
	支店等名称
	

	口座番号
	

	預金種別
	（　普通　・　当座　）　どちらかに○を付してください。

	フリガナ
	

	口座名義
	


（注）金融機関等名称及び口座番号等の写しを添付願います。
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