有床診療所等スプリンクラー等施設整備事業担当者連絡票
　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　担当者所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　※　下線部に記入のうえ、申請書類に添付して提出してください。（ＦＡＸやメールがない場合は空欄で構いません。）
※　今後の補助金交付にあたっての御連絡は、記入いただいた担当者様あてにさせていただくようになります。（医療機関内で、日中に連絡が容易にとれる方をお願いします）
