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埼玉県病床機能転換促進事業変更（中止・廃止）承認申請書
令和　　年　　月　　日付け医第　　　　　号により補助金の交付決定のあった埼玉県病床機能転換促進事業について、下記のとおり変更（中止・廃止）したいので、埼玉県病床機能転換促進事業補助金交付要綱第６条の規定により承認を申請します。
記
１　変更交付申請額　　金　　　　　　　　　円

　（交付決定済額　　　金　　　　　　　　　円）

　（変更額　　　　　　　　　　　　　　　　円）

　　

２　変更の内容　

３　変更の理由
４　添付書類

（１）経費所要額調（別紙１）

（２）事業計画書（その１・その２）（別紙２）

（３）補助事業に係る歳入歳出予算書の抄本

（４）見積書の写し
（５）整備予定機器等のカタログ

※その他、参考となる資料を添付すること
