様式第４号（別表２関係）
　
年　　月　　日　
岩手県知事　　　　　　様
所在地　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　
代表者氏名
病院薬剤師奨学金償還支援事業変更（中止、廃止）承認申請書
年　月　日付け岩手県指令　第　号で補助金の交付の決定の通知のあった病院薬剤師奨学金償還支援事業の実施について、下記のとおり事業を変更（中止、廃止）したいので、承認されるよう関係書類を添えて申請します。
記
１　変更（中止、廃止）の内容
２　変更（中止、廃止）の理由

３　変更（中止、廃止）予定年月日
４　変更の詳細

（１）　補助対象経費額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（変更前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

（２）　補助金申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　（千円未満の端数切り捨て）

（変更前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）（千円未満の端数切り捨て）
（３）　その他
	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
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