様式第３号（第３条関係）

　　　　　　年　　月　　日　



徳島県知事　殿


 　　住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)
届出者　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
届出者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

[bookmark: _Hlk127280839]徳島県病院薬剤師奨学金返還支援事業費補助金対象病院登録取消届出書


徳島県病院薬剤師奨学金返還支援事業費補助金交付要領第３条第３項の規定により、次の理由により、対象病院の登録の取消しについて届け出ます。


１　取消年月日
　　
　　
　　
　　
２　取消理由
　　
　　
　　
３　担当者の氏名、連絡先（個人の場合は、連絡先のみ御記入ください。）
　　　氏名　　　　　　　　　連絡先

