様式第３号（第１２条関係）
複数人訪問費用補助事業（公的医療保険を利用する訪問看護）補助金
　　　 変更（中止・廃止）承認申請書

令和　　年　　月　　日

（宛先）

　埼 玉 県 知 事

　　　　　　　　　　　　　　法人の所在地

　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　
　令和　　年　　月　　日付け医人第　　　　号で補助金の交付決定の通知を受けた複数人訪問費用補助事業（公的医療保険を利用する訪問看護）補助金について、下記のとおり変更（中止・廃止）の承認を受けたいので、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）する理由

３　変更（中止・廃止）後の補助金交付申請額　　　金　　　　　　　　　　　円
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