令和２年　　月　　日
（あて先）成田市長　



申請者（法人名）
（役職・代表者名）　　　　　　　　　　㊞
住所
電話番号



概算払理由書
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医療従事者等慰労金の給付対象者に対し、迅速かつ円滑に給付を行うため、医療従事者等慰労金を概算払いされるよう依頼します。
