別記様式第２
栃木県訪問介護人材確保体制構築支援事業費補助金変更承認申請書
第　　　号
令和　年　　月　　日
　栃木県知事　様
（申請者）
法人住所

法人名称
代表者名
事業所名
令和　年　月　　日付け栃木県指令高対第　　　号で交付決定のあった訪問介護人材確保体制構築支援事業費補助金について、栃木県訪問介護人材確保体制構築支援事業費補助金交付要領第６条の規定により変更を承認くださるよう、下記により申請します。
記
１　変更の内容
【例】回数の変更　30分未満10回から20回へ

　　　　　　　　　30分以上20回から10回へ
　　　それに伴い、金額が105,000円から90,000円へ変更

２　変更の理由
【例】ケアプランの変更があったため
	事業所名　：
送付先住所：〒

　　　　　　

担当者名　：

電話番号　：

E-mail　　：


記載例





申請後に送付される「交付決定通知書」の番号と日付を書いてください。








