様式第５号









番　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
　沖縄県知事　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　
令和　　沖縄県地域医療介護総合確保基金事業（介護テクノロジー導入支援事業）交付申請取下げ書
　令和　　年　　月　　日付け　　第　　　号をもって交付決定の通知を受けた標記事業について、沖縄県地域医療介護総合確保基金事業（介護テクノロジー導入支援事業）補助金実施要綱第10条に基づき、下記のとおり交付の申請を取下げます。
記
１　　交付決定通知書の受領年月日
２　　交付の申請を取下げようとする理由








　　　　　　　　　　　　　連絡先

	事業所名：
〒・住所：
担当者：
電話：
E-mail：


