（別添）
臓器移植実施体制推進支援事業 申請書

１．申請者
	病 院 名
	

	所 在 地
	〒



２．連絡先
	事業実施
責 任 者
	担 (ふ) 当 (り) 者 (が) 名 (な)
	

	
	部署・役職名
	

	
	代表者役職名
	

	
	代表者氏名
	

	
	連　絡　先
	TEL ：

	
	
	E-mail：

	事務連絡
担 当 者
	担 (ふ) 当 (り) 者 (が) 名 (な)
	※上記と同一でも可。

	
	部署・役職名
	

	
	連　絡　先
	TEL ：

	
	
	E-mail：


※事業実施にあたっての重要な連絡や関係書類（交付要綱等）の送付に関して
は基本的に事務連絡担当者に送付しますので、必ずメールが確認できるアド
レスを登録いただくとともに、可能な限り複数名の担当者の連絡先を記載い
ただくようお願いします。（代表アドレス等があるようであればそちらを登
録ください。）

【実施要件等に関する書類】
　以下の書類に必要事項を記入した上で、本申請書とあわせて提出すること。

　別紙１－１：「事業計画書①」
　別紙１―２：「事業計画書②」
　別紙２：「支出予定額明細書」
　
（※）別紙１―１及び１－２の内容に関しては、施設名を伏せた上で審議会等
の資料で公表させていただく可能性がございますので、あらかじめご承知お
き願います。
