 第３号様式（第８条関係）

大分県診療所等における賃上げに対する支援事業費補助金事業実績報告書

年　　月　　日　

大分県知事                    殿

開設者住所
開設者氏名（法人名）
代表者職・氏名（法人の場合のみ）
対象施設名
保険医療機関コード

　令和　　年　　月　　日付け　　第　　号で交付決定通知のあった大分県診療所等における賃上げに対する支援事業について、下記のとおり実施したので、大分県診療所等における賃上げに対する支援事業費補助金交付要綱第８条の規定により、その実績を関係書類を添えて報告します。

記

１　添付書類
　　賃金改善報告書（別添様式）















　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　
