様式第２号（第７条関係）
愛媛県障害福祉人材確保・職場環境改善等

事業費補助金変更承認申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　                                                年　　月　　日
愛媛県知事　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　事業主体名
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　㊞
　愛媛県障害福祉人材確保・職場環境改善等事業を下記のとおり変更したいので、令和７年度愛媛県障害福祉人材確保・職場環境改善等事業費補助金交付要綱第７条の規定により、その承認を申請します。
記
　１　変更の内容
　２　変更の理由
　３　計画書
　４　その他参考となる資料
【本件に関する問い合わせ先】
	部署名
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	e-mail
	


（注）　代替手段により本人意思及び真正性が担保できる場合にあっては、押印を省略することができる。

