別紙３　
捨印
請　　　　　求　　　　　書
金　　　　　　　　　　　円
　ただし、平成　　年度東京都医療・介護連携型サービス付き高齢者向け住宅事業費補助金として、上記の金額を請求します。
平成　　年　　月　　日
　　東京都知事　殿

                                           　　　　　事務所の所在地  
                                                　　　団体名
                                                　　　代表者名    印       
＜添付書類＞　
　（１）　印鑑証明書（発行日から３か月以内のもの）
（２）　支払金口座振替依頼書（口座情報払用）

