様式５（第12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取下書
令和　年　月　日付け環政第　　　号で補助金の交付決定の通知があった令和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について、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12条の規定により取り下げます。

	取下げの理由
	

	取下げの原因の
生じた年月日
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