（別添様式２）


第　　　　　　号　
令和　年　月　日　
兵庫県保健医療部疾病対策課長　様
住所　
団体名代表者名　
電話　　　(  　）   -　　番
電子メール　
令和７年度三大疾病療養者の治療と仕事の両立支援事業の事前着手について
標記補助金について、下記のとおり、事前着手の承認を申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１　事前着手予定日
　　令和　年　月　日
２　事前着手をする理由

　　（例）人手不足の中で早期から代替職員を募集することで、確実に代替職員を確
保するため
