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日野町生きいき働く医療・介護人材支援事業補助金変更届 

 

 

年  月  日 

 

 日野町長 様 

 

【届出者】 

住  所                
 

氏  名                
 

電話番号                
※自署の場合、押印不要 

 

    年   月   日付    第   号で交付決定のあった   年度日野町生

きいき働く医療・介護人材支援事業補助金について、下記のとおり変更が生じましたので、

日野町補助金等交付規則第１１条及び日野町生きいき働く医療・介護人材支援事業補助金交

付要綱第８条第１項の規定により、下記のとおり届け出ます。 

 

記 

 

変 更 理 由 

※変更が生じた項目□にレ点を入れる。 

（１）□ 氏名 

（２）□ 住所 

（３）□ 連絡先電話番号 

（４）□ 返還方法 

（５）□ 返還額 

（６）□ 異動（町外の系列事業所等） 

（７）□ 退職 

変 更 内 容 

※（４）、（５）の場合、金額に変更が生じた場合は、交付申請額、交付決定額が変更

になりますので、詳細を記載してください。また変更が分かる書類を添付してく

ださい。 

※（６）の場合、異動年月日、異動先事業所の名称、所在地を記載してください。ま

た変更が分かる書類を添付してください。 

 

 

 


