医科学サポートスタッフ派遣

平成２８年度　競技力向上事業補助金申請書
	強化
行事名
	支援スタッフ派遣事業
（医学サポートスタッフ派遣）
	競技名
	


提出日　　平成　　年　　月　　日
公益財団法人埼玉県体育協会会長　上田清司　　様
競技団体名
会　長　名　　　　　　　　　　　　印
標記の選手強化事業を実施いたしますので、補助を受けたく下記により申請いたします。
記
１　補助金額　　　金　　　　　　　　　　円
２　事業実施計画書
及び経費内訳書　　　別添
３　事務連絡者　　　氏名：　　　　　　　　　電話　　　　（　　　）　　　　
４　補助金の請求
　　　上記補助金を請求いたしますので、下記の口座に振り込み願います。
	武蔵野銀行
県庁前支店
	普通預金
	№
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義
	

	
	
	


振込先
	整理番号
	　　－


整理番号は記入しないで下さい。
平成２８年度　競技力向上事業補助金報告書
	強化
行事名
	支援スタッフ派遣事業
（医学サポートスタッフ派遣）
	競技名
	


提出日　　平成　　年　　月　　日
公益財団法人埼玉県体育協会会長　上田清司　様
競技団体名
会　長　名　　　　　　　　　　　　印
標記の選手強化事業を実施いたしましたので下記により報告いたします。
記
１　補助金額　　　金　　　　　　　　　　円
２　事業実施報告書
及び経費精算書　　　別添
３　交通費精算報告書　　
　　(県費派遣費と同様)　  別添

４　領収書等(原本)　　　別添
５　事務連絡者　　　氏名：　　　　　　　　　電話　　　　（　　　）　　　　
	整理番号
	　　－


整理番号は記入しないで下さい。
