様式第１－２号
社会福祉施設キャリアアップ事業補助金変更交付申請書
第　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
（宛先）

　埼　玉　県　知　事

法人名　

郵便番号　
施設の所在地　

施設の名称　

代表者役職・氏名　

担当者名・電話番号　
　令和　　年　　月　　日付け社福第　　　　号で補助金の交付決定を受けた、令
和　　年度社会福祉施設キャリアアップ事業補助金について、変更交付の承認を受
けたいので、関係書類を添えて申請します。
記
　１　既に交付決定を受けた補助金の額

金　　　　　　　　　　　　　円
　２　変更交付を受けようとする補助金の額

金　　　　　　　　　　　　　円
　３　事業計画　　　　　　　　別紙１のとおり
　４　添付書類
（１）補助事業の内容及び対象経費の内訳が確認できる書類
※　添付書類については、すべて原本と相違ありません。
