（回答様式）

医療機関オンライン化支援事業　所要額調査(R5)
	医療機関名称
	

	医療機関コード
	

	申請履歴
※過去に申請し、補助金交付されている場合は申請対象外です。
	・小慢　　□なし　　□あり （交付　□あり　　□なし）

・難病　　□なし　　□あり （交付　□あり　　□なし）

	申請予定額　オンライン登録に関する支出予定の費用（PC購入費やシステム改修費等）。
※１０万円以上の場合、提出日に間に合わない場合は概算をご記入ください。

	□１０万円以上
	□総額（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

	
	□概算（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

	□１０万円未満
	□総額（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

	ご担当者様の所属部署・氏名
	

	ご担当者様の電話番号
	

	ご担当者のメールアドレス
	※このアドレスあてに結果報告や手続きのご案内を送信いたします。

	
	


※ 提出期限：８月２５日（金）

※ 提出先　：０１６６－２６－５７２２（子育て助成課ＦＡＸ）

　　　　　　　 又は

　　　　　　　 kosodatejosei@city.asahikawa.lg.jp　まで

