赤い羽根共同募金配分辞退届
                                                               
                                                                 　　    年    月    日
社会福祉法人長野県共同募金会長  様

                                   　  住所    
団体名
                                    代表者職氏名                             ㊞
                                    事務担当者名  ［                              ］
（文書郵送先）住　所　　
                                    宛　名


                                        決定通知
  　　 年    月    日付第      号の                     により決定を受けた配分金に
                                        変更承認通知

ついて、下記の理由により辞退します。


	事業名
	

	配分決定額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	辞退の理由
※具体的に記入
	




1


