
様式第３号
年　　月　　日　
福祉有償運送事業変更（中止・廃止）申出書（立上補助）
（あて先）千葉市長
法　人　名　 　　　　　　　　　　　　　　
申出者　　 住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　
　 　代表者職氏名  　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　※代表者が手書きしない場合は記名押印してください。　
　　　　年　　月　　日付千葉市　　第　　　号の福祉有償運送事業申出確認書で通知のあった福祉有償運送事業について、以下の変更を申し出ます。
１　変更（中止・廃止）の理由
２　変更（中止・廃止）の内容
３　添付書類
（１）変更内容が分かるもの
（２）その他市長が必要と認めるもの
	担当者
	役職・名前：
電話：

電子メールアドレス：


