様式第３号（第10条関係）

　令和　年　月　日

　福　井　県　知　事　　様

補助事業者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
（法人にあっては名称およびその代表者の役職・氏名）　
（個人事業主にあっては施設名および本人の役職・氏名）　　　　

福井県社会福祉施設および医療機関等における省エネ設備等支援事業補助金　
事業中止（廃止）承認申請書

令和　年　月　日付け福井県指令　　　第　　　　　号で補助金の交付決定のあった福井県社会福祉施設および医療機関等における省エネ設備等支援事業を下記のとおり中止（廃止）したいので承認してください。

記

１　事業中止（廃止）予定年月日
　令和　　年　　月　　日



２　事業の中止（廃止）の理由





３　（中止の場合）事業を再開する時期




※中止（廃止）の理由は詳細に記載し、参考となる資料等がある場合は添付すること。（担当者連絡先）
担当者所属・役職・氏名

電話番号

ＦＡＸ番号

Ｅメールアドレス



