様式第２号（第５条関係）
　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
都 城 市 長　　宛て
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都城市介護職員就業促進支援事業補助金　事前申込み取下げ届
　　　　年　　月　　日付けで事前申込みをしました都城市介護職員就業促進支援事業補助金について、本書のとおり取り下げます。
	取り下げる理由
※記載に当たってはその理由が分かるよう、具体的に御記入ください。

	


