別記様式第６号

　　年　　月　　日

公益財団法人広島県地域保健医療推進機構

会　長　　　　　　　　　　　様

グループ（団体）名
住　　所

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

若手医師等育成支援助成金交付辞退書

　年　月　日付け広保医第　　号で交付決定を受けた若手医師等育成支援助成金については，都合によりこれを辞退します。

	交付対象期間
	年　　月　　　　～　　　　　年　　月

	交付決定額
	円

	辞退する期間
	年　　月　　　　～　　　　　年　　月

	辞退の理由
	

	助成金の一部のみ辞退する場合，辞退後の助成金の額
	


（注）助成金の一部のみ辞退する場合は，辞退後の助成金の所要額明細書を添付すること

