
様式第２号

令和　年　月　日

　　福井県知事　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　

令和　年度医療的ケア児者等と家族のための在宅生活サポート

事業補助金変更交付申請書
　令和　年　月　日付け福井県指令障第　　　号で補助金の交付決定を受けたみだしの事業について、次のとおり交付決定額を変更して交付されるよう、関係書類を添え、下記のとおり申請します。

記

　１　補助事業の目的および内容
　　　　医療的ケアが必要な重症心身障がい児者（および障害支援区分６の重症心身障がい者）に対して支援を行う。

　２　補助事業の完了の予定期日および実施計画
　　　　事業開始日：令和　年　月　日
　　　　完了予定日：令和　年　月　日
　　　　実施計画：別紙１のとおり

　３　交付申請額　　　　　　変更交付申請額　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　既交付決定額　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　差引増減額　　　　　　　　　　　円

　４　添付書類
　　　　

