様式第９号（別表第３関係）

年　　月　　日　

岩手県知事　　 様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　
E-mail（任意）

岩手県医療的ケア児等短期入所事業所受入体制整備事業費補助金

変更（中止、廃止）承認申請書
　　　　　 年　　月　　日付け岩手県指令　　　　第　　　　号で補助金の交付の決定の通知があった岩手県医療的ケア児等短期入所事業所受入体制整備事業の内容等を変更したいので、岩手県補助金交付規則第６条の規定により、関係書類を添えて下記のとおり申請します。

記

１　補助金既交付決定額　　　　　　　　　　　　　　　円

２　変更後の交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円

３　差引増減額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

４　変更事項及び理由
５　添付書類

搬送に要した経費の支出に係る領収書の写し

６　実施内容

	利用者氏名
	年齢
	搬送年月日
	搬送経路
	金額（円）
	備考

	
	
	
	
	
	


７　補助金振込先

	金融機関名
	
	支店名
	

	種別
	□　普通　　□　当座
	口座番号
	

	口座名義
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	


