様式第６号

仙台市結核定期健康診断補助金交付申請取下書
年　月　日

（あて先）仙台市長

申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　学校または施設名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

電話番号

年　　月　　日付け仙台市（　　健保感）指令第　　号で交付決定の通知がありました標記の補助金について，下記のとおり，仙台市補助金等交付規則第７条及び仙台市結核定期健康診断補助金交付要綱第１０条の規定により，申請を取り下げます。

記
１　補助事業の名称
２　補助決定額

３　申請年月日
４　その理由









