
様式第７号（第 14条関係） 

年   月   日 

 

 

 那賀町長  様 

 

 

                       住  所             

 

                       氏  名             

                   （対象者認定番号 第        号） 

 

 

年度 那賀町薬剤師奨学金返還支援事業の変更（中止・廃止）承認申請書 

 

 

  下記のとおり、    年   月   日付け   第    号により交付決定

された   年度那賀町薬剤師奨学金返還支援事業の内容を変更（事業を中止・廃

止）したいので、那賀町薬剤師奨学金返還支援金交付要綱第 14条の規定により、関

係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

変更（中止・廃止）の

内容及びその理由 

 

変更前の支援金の額                    円 

変更後の支援金の額                    円 

備考  

 

【添付書類】 

 ・変更後の交付申請書（様式第５号） 

・変更（中止・廃止）の内容が確認できる書類 

・その他町長が必要とするもの 

 


