第7号様式
希少疾病用医薬品等試験研究助成金請求書
平成　　年　　月　　日
独立行政法人　医薬基盤研究所

出納命令役　研究所長　　山　西　弘　一　殿

平成　年　月　日付医基発第　　　号助成金額確定通知書に基づき希少疾病用医薬品等試験研究助成金の請求を行いますので､下記銀行口座へ送金方よろしくお願いいたします｡
記
	請求金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円


	eq \o\ad(\d\fo"振込先　　"(),振込先)
	eq \o\ad(\d\fo"銀行名　　"(),銀行名)
	銀行　　　　　　　　　　　支店

	
	預金の種別
	

	
	eq \o\ad(\d\fo"口座名　　"(),口座名)
(eq \o\ad(\d\fo"名義　　"(),名義))
	

	
	eq \o\ad(\d\fo"口座番号　"(),口座番号)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


�eq \o\ad(\d\fo"住所　"(),住所)�　　　法人にあっては､


　　　　　　主たる営業所の所在地





�eq \o\ad(\d\fo"氏名　"(),氏名)�　　　法人にあっては､


　　　　　　名称及び代表者の氏名





外国において希少疾病用医薬品等を製造しようとする者にあっては､選任製造販売業者の氏名及び住所を併記して下さい｡





印








