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番　　　　　号　
　年　　月　　日　


　栃木県知事　　　　　　　様


　　　　　　　　　　　申請者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称及び
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　年度勤務医の働き方改革推進事業費補助金の変更承認申請書

　上記について、次のとおり補助事業を変更したいので、関係書類を添えて申請します。

　関係書類
　１　変更の内容及び理由を記載した書類
