様式第５号（第９条関係）

群馬県本社機能移転促進補助金補助事業者等承継届出書


          　                                         　    令和　　年　　月　　日

　　群馬県知事  様

                                     所　在　地
                                     名　　　称
                                     代表者氏名                               


  令和　　年　　月　　日付け　未デ第　　　－　　号で指定された群馬県本社機能移転促進補助金補助事業者等について下記のとおり承継しましたので、群馬県本社機能移転促進補助金交付要綱第９条の規定により承継を証する書類を添えて届け出ます。


記

１  承継した施設の名称


２  承継した施設の所在地


３  承継年月日


４  承継の事由



５  承継後の変更事項
    ※事業計画に変更があった場合、その変更内容を記載すること。




