	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



補助事業検査復命書
鳥取市長　　　　様

下記事業について、別紙実績報告書及び関係書類に基づき検査した結果、事業内容が適正に実施されたことを確認したので復命します。

　　　　　確認年月日　　　　　年　　月　　日

　　　　　　検　査　員　　所属　　　　職・氏名　　　　　　　　　　㊞
記

補助金の名称　　　　　　　　年度鳥取市地域医療介護総合確保基金事業補助金

補助事業等の名称　　　
補助事業等の施行場所　鳥取市

事業区分　　　　　    

補助金交付先　　　　　住所
　　　　　　　　　　　法人名
代表者名
補助金交付決定額 　　　金　　　　　　　　　円
補助金精算額　　　 　　金　　　　　　　　　円
差引　　　　　　　　　 金　　　　　　　　　円
（様式第１０号）








