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令和8年度　地域交流会支援事業助成金交付決定取消通知書
　　年　　月　　日付けで通知した令和8年度地域交流会支援事業助成金の交付決定の全部（一部）を次のとおり取り消したので、通知します。
記

	１　助成金の交付決定額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	２　取　消　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	３　取消後の交付決定額
	　　　　　　　　　　　　円

	４　取消しの理由
	


