
様式第6号（第7条関係）

勝山市長　様

1.　返還の理由

2.　返還の金額

　　　　　年　　　月　　　日

住所

氏名

連絡先

医療、介護及び障害福祉人材確保奨励金　返還届

　私は、既に交付のあった医療、介護及び障害福祉人材確保奨励金を、市が指定する期日
までに全額返還します。

          円


