　　　　（様式５）

　　年　　月　　日

　　　　奈良県自主防犯パートナーシップ取消申請書
奈　良　県　知　事　　様

　　　　　　　　　　　　　　　 団　体　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者役職　　　　　　　   　　  　　　 

　　　　　　　　　　　　　　 　代表者氏名　　　　　　　　    　　 　印　

　年　月　日付けで申請した、奈良県自主防犯パートナーシップ登録については、下記理由により取消を申請します。

記
（　取消の理由　）


