【自立支援金助成　様式２】

児童養護施設等入所児童等自立支援金助成　変更申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

社会福祉法人島根県共同募金会会長　　様

	申　　請　　者

	住所
	〒
ＴＥＬ：（　　　　）　　　　　　　／　ＦＡＸ：（　　　　）

	フリガナ
	

	団体・法人名
	（担当者名）

	フリガナ
	

	代表者職・氏名
	

	フリガナ
	

	（施設名）
	


　児童養護施設等入所児童等自立支援金助成事業について、下記のとおり変更したいので申請します。
記
	実施年度
	
	年度実施

	変更前助成申請額
	
	
	
	0
	0
	0
	円

	変更後助成申請額
	
	
	
	0
	0
	0
	円

	既助成申請額
	
	
	
	0
	0
	0
	円


○変更前助成対象者名　　　　　　　　　　　　　　○変更後助成対象者名
	氏　　名
	性別
	生 年 月 日
	
	氏　　名
	性別
	生 年 月 日

	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日
	
	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日

	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日
	
	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日

	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日
	
	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日

	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日
	
	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日

	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日
	
	
	男
女
	Ｈ　　年　　月　　日


　（注）以下の推薦は、新たに対象となる者が含まれる場合にのみ必要です。
　上記変更後の助成対象者は児童養護施設等入所児童等自立支援金助成要綱第３条の規定に該当する者です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　島根県　　　　児童相談所長
島根県知事
印








