様式２
番　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日

　　　沖縄県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法  人  名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者役職・氏名


令和８年度沖縄県地域医療介護総合確保基金事業
（島しょ地域介護人材確保対策事業）補助金変更（廃止）申請書


令和　　年　　月　　日付け沖縄県指令保第　　　号で補助金交付決定の通知があった補助事業について、下記のとおり変更したいので関係書類を添えて申請します。

記

１　　　既交付決定額　　金　　　　　　　円
追加(減額)交付申請額　　金　　　　　　　円
変更後補助所要額　　金　　　　　　　円

２　変更（廃止）を必要とする理由

（注）変更後の内容を確認できる資料を添付すること。


   担当者職・氏名：
連絡先（書類郵送先）：
　　　〒　　-         
TEL：
　　　　Email：


様式２
　　○　○　ケ　×××　号記入例

令和○○年○○月○○日

　　　沖縄県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　○○市○○１－１－１押印不要です。
代表者印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法  人  名　株式会社○○ケア
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者役職・氏名　代表取締役　○○○○


令和　年度沖縄県地域医療介護総合確保基金事業
（島しょ地域介護人材確保対策事業）補助金変更（廃止）申請書
県からの交付決定通知文書の日付・文書番号を記入


令和○年○月○○日付け沖縄県指令保第×××号で補助金交付決定の通知があった補助事業について、下記のとおり変更したいので関係書類を添えて申請します。

記

１　追加(減額)交付申請額　　金　 ３０，０００円
変更後補助所要額　　金　１５０，０００円
既交付決定額　　金　１２０，０００円

２　変更（廃止）を必要とする理由
　　　　○○○○○○○○のため

（注）変更後の内容を確認できる資料を添付すること。
 
