様式第３号（別表第２関係）

第　　　号　
令和　年　月　日　

　岩手県知事　様

	【申請者】
	

	所在地
	

	法人名称
	

	代表者氏名
	

	医療機関名
（施設名称）
	




　　　令和８年度医療機関業務効率化・職場環境改善支援事業費補助金変更（中止、廃止）申請書

　令和　　年　　月　　日付け岩手県指令医政第　　　号で補助金の交付の決定通知があった標記事業について、次の理由により事業を変更（中止、廃止）したいので、岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号）第６条第１項の規定により、承認されるよう下記のとおり関係書類を添えて提出します。
記
１　理由
　　

２　変更（中止、廃止）内容
　　

３　変更（中止、廃止）後の補助金申請額
　　金　　　　　　　　　　円（税抜）


４　添付書類
　(１)　変更（中止、廃止）後の経費所要額調書（様式第２号）※別紙内訳を含む。
　(２)　その他参考となる資料
