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新型コロナウイルス緊急包括支援交付金振込通知書の再発行について 

 

下記のとおり、再発行を依頼します。 

 

記 

１ 再発行を依頼する交付金の区分と申請年月等 

※再発行を依頼する交付金の□にチェック（✓）を入れ、本会への申請年月と本会か

らの交付金振込年月を記載してください。 

区分 交付金名 申請年月 振込年月 

□ 
新型コロナウイルス感染症対応従事者

慰労金交付事業 
令和  年  月 令和  年  月 

□ 
医療機関・薬局等における感染症拡大

防止等支援事業 
令和  年  月 令和  年  月 

  

２ 再発行の理由 

 

   

 


