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【記入上の注意】 

１．「事業名」はできるだけ事業内容がわかりやすい名称としてください。 

２．「事業費」は，助成を要望する対象事業に係る総事業費を記入してください。 

３．「助成要望額」と「今回の助成金収入」は同額にしてください。 

４．「収入合計」と「支出合計」が同額になるようにしてください。 


