様式第６号（第９条関係）

記　号　番　号
　　年　　月　　日

　補助事業者　　　　　　　　　　様


小　野　町　長　　　　　　　　　　　　　　印


小野町地域医療介護総合確保事業補助金確定通知書

　　　　　年　　月　　日付けで実績報告のあった　　　　年度小野町地域医療介護総合確保事業については、次のとおり補助金の額を確定したので、小野町地域医療介護総合確保事業補助金交付要綱第９条の規定により通知します。
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