第４号様式（第７関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　
（あて先）

甲　府　市　長
医療機関　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　
甲府市小児慢性特定疾病医療費助成制度におけるオンライン資格確認のための医療機関システム改修支援事業費補助金中止（廃止）承認申請書
　令和　年　月　日付け子指令第　　号で交付決定のあった補助事業について、次の理由により事業を中止（廃止）したいので、甲府市小児慢性特定疾病医療費助成制度におけるオンライン資格確認のための医療機関システム改修支援事業費補助金交付要綱第７第２号の規定により、関係書類を添えて申請します。
１　中止の理由
２　中止（廃止）しようとする年月日
