別紙様式２
                                                  令和　年　月　日


  新潟県知事　　様　

（法人名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（役職・代表者名）

新潟県障害福祉従事者処遇改善緊急支援事業補助金に係る変更申請に
ついて

　令和　年　月　日付け障第　　号で交付決定を受けた標記補助金に係る事業について、下記のとおり申請内容を変更したいため、新潟県障害福祉従事者処遇改善緊急支援事業補助金交付要綱第６条の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

１　変更の内容

２　変更申請額　※申請額に変更がある場合にのみ記載
　　変更後の所要額（Ａ）　金　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　内訳　（障害者分　　　　　　　　円）
　　　　　　　　　　　　（障害児分　　　　　　　　円）
　　既交付決定額　（Ｂ）　金　　　　　　　　　　　円
内訳　（障害者分　　　　　　　　円）
　　　　　　　　　　　　（障害児分　　　　　　　　円）
　　差額（（Ａ）－（Ｂ））　金　　　　　　　　　　　円
内訳　（障害者分　　　　　　　　円）
　　　　　　　　　　　　（障害児分　　　　　　　　円）


３　添付書類
　　別に指示する関係書類を添付すること。


