
別記様式第2号

令和　　　年　　　月　　　日届出

   広　島　県　知　事　様　

事業者（法人）の所在地

事業者（法人）の名称

代表者（職・氏名）

　また，同一事業を実施する広島市に対し，当該届の写しを提供することに同意します。

変　　　更　　　内　　　容
□ 名称

□ 所在地
変更のあった

事 事業所の名称

業

所

事業所の所在地

事業所（施設）の名称

事業所（施設）の代表者（職・氏名）
□ 事業所の追加

□ 事業所の廃止

利用助成対象サービス（※実施されるサービスに○印をつけてください。）
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□その他

変更日　　令和　　　　月　　　　日

事業所番号

介護保険指定

変更のあった事項

□名称

□代表者（職・氏名）

法

人
□ 代表者（職・氏名）

　　　　　　　被爆者介護保険サービス利用助成特定事業者登録事項変更届出書

　 広島県特定事業者登録要項第６に基づき，被爆者介護保険サービス利用助成に係る登録事項変更届出書を提出します。
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