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　大町町長　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　個人番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　
大町町障害者自動車運転免許取得費補助金申請取下書

大町町障害者自動車運転免許取得費補助金交付要綱第6条の規定により下記のとおり取下げたいので、届け出ます。

記

１　取下げの理由

