（様式第８－１）
文　書　番　号　　
年　　月　　日　　
国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養研究所
　　理事長　殿
申請者　住　　　　所　　　　　　　　　
名　　　　称　　　　　　　　　
代表者等氏名　　　　　　　　　
助成金精算払請求書

　上記の件について、革新的医薬品等実用化支援助成金助成要綱第13条第２項の規定に基づき精算払を下記のとおり請求します。
記
１　認定番号

２　助成金対象事業の名称
　　
　
３　精算払請求金額
　　　　金　　　　　　　　円也
　　　　　内訳
　　　　　　助成金の確定額　　　　金　　　　　　　　円也
　　　　　　概算払受領済額　　　　金　　　　　　　　円也
　　　　　　今回請求額　　　　　　金　　　　　　　　円也

　４　振込先
　　　　　　　　　　　　
	金融機関名
	銀行　　　　　　　　　　　□本店 □支店

	預金の種別
	□普通預金 □当座預金 □その他

	口座名義
	

	口座名義（半角ｶﾀｶﾅ）
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



　事業番号：　　　　　　　 

