別記様式第７号
　　　　年度地域医療介護総合確保事業（医療分）遂行状況報告書
第　　　　　号　　
年　　月　　日　　
　宮城県知事　　　　　　　　　　　殿
　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては所在地、法人名称及び代表者氏名）
　このことについて、地域医療介護総合確保事業（医療分）補助金交付要綱第５の規定により、下記のとおり報告します。
記
	事業名
	事業計画
	出来高
	進捗率

(B)／(A)
	事業着手日

	
	総事業費(A)
	交付額
	総事業費(B)
	交付額
	
	事業の完了予定日
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（注）参考となる書類を添付すること。


担当者　


電　話　


E-mail　








