様式第３号（第８条関係）
第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
沖縄県知事　殿
住　所
団体名
代表者　　　　　　　　　　　印
平成　　年度沖縄県地域医療介護総合確保基金事業
（介護職員等に係る産休等代替職員配置支援事業）中止（廃止）承認申請書

平成　　年　　月　　日付け沖縄県指令子第　　　号で補助金交付決定の通知があった補助事業について、下記のとおり中止（廃止）したいので申請します。
記
	中止（廃止）予定期間
	

	　中止（廃止）の理由

	

	中止（廃止）後の対応


	


 （注）中止（廃止）になる理由が分かる関係資料を添付すること。

