参考様式２

社会福祉法人等による利用者負担額軽減申出事項変更届出書

（社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度事業）

　　年　　月　　日

（あて先）千　葉　市　長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電子メールアドレス　　　　　　　　　　＠

　社会福祉法人等による利用者負担額軽減の申出事項を下記のとおり変更します。

	申出事項を変更する事業所
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),名称)
	
	事業の種類
	

	
	主たる事務所の所在地
	

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	


【変更内容】　　　※変更した事項のみ記載してください。
	事業者（法人）の名称
	

	事業所の名称
	

	主たる事務所の所在地
	

	同役職名、代表者氏名及び印
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	電話番号
	　　　（　　　）


※複数事業所について変更する場合には、事業所ごとに本届出書を提出してください。
　なお、事業所番号が変わった場合には、旧事業所の「申出取下書」と新事業所の「申出書」がそれぞれ必要となりますので、ご注意ください。（変更届出書では変更できない項目となります。）
