様式第２号（第５条関係）

　　　　年　　　月　　　日　

長崎県知事　様

	住所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）

	

	氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の氏名）

	







（登録番号）　第　　　　　　　号
（施設名称）

[bookmark: _Hlk127280839]対象施設登録変更（辞退）届出書

長崎県薬剤師奨学金返還補助事業実施要領第５条の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。

記

（該当するものにチェックを入れて必要事項を記入）

□　登録変更

変更事項：
　
（変更前）
（変更後）


　□　登録辞退

　　年月日：

　　　　事　由：

[bookmark: _Hlk207877645]
【記入担当者】
部署
役職・氏名
電話
