様式第３号（第９条関係）


北見市医師確保推進事業補助事業変更協議書

　　　　年　　月　　日 


　　北見市長　　　　　　　　　様



申請者　住　所　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　



　　　　　年　　月　　日第　　号をもって、補助金の交付決定を受けた上記事業について、次の理由により変更協議について下記のとおり申請します。


記


　１．補助金交付決定額　　　　　　　　　　　　円


　２．変更の理由


　３．変更の内容







　※申請者が対象医療機関の場合は、代表者名を記入し代表者印を押印してください。
