様式10（第24条関係）
令和　年　月　日
　茨城県知事　殿

（補助事業者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所
氏名又は名称　　　　　　　　　　　

（法人にあっては、その代表者の氏名）

（共同申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所
氏名又は名称　　　　　　　　　　　

（法人にあっては、その代表者の氏名）　　　　　　　　　
令和６年度医療・社会福祉施設再エネ導入レジリエンス強化事業補助金財産処分承認申請書

令和６年度医療・社会福祉施設再エネ導入レジリエンス強化事業補助金交付要綱第24条第３項の規定に基づき、下記のとおり財産処分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　処分する補助対象設備の名称

２　設置場所の事業所の名称及び所在地

３　総事業費

４　補助対象経費

５　補助金の確定額
６　処分内容

７　処分する理由
1

