様式５
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　

　　（あて先）札幌市長

申請者　　医療機関　　　　　　　　　　
　　住所　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　
　中止承認申請書
　年　月　日付け第　　　号にて札幌市医療機関オンライン化支援事業補助金の交付が決定された事業について、中止承認を受けたいので下記のとおり申請します。
記
１　中止の理由

２　中止（廃止）しようとする年月日
備考　この様式によりがたいときは、これに準じて別の様式を用いることができる。
