薩摩川内市介護予防元気度アップ事業実施協力機関変更届
令和　　年　　月　　日

薩摩川内市長　殿
申出者　　事業所所在地
事業所名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印

電話番号
　下記のとおり、薩摩川内市介護予防元気度アップ事業協力機関申出書を変更したので申し出ます。
記
１　変更年月日　令和　　年　　月　　日
２　変更内容（変更のあった項目のみ御記入ください。）
	項　　　目
	変　　更　　前
	変　　更　　後

	事業所名
	
	

	事業所所在地
	
	

	事業所電話番号
	
	

	店舗名
	
	

	店舗所在地
	
	

	店舗電話番号
	
	

	代表者名
	
	

	振込先
	金融機関名
	
	

	
	支店名
	
	

	
	預金種別
	普通　・　当座
	普通　・　当座

	
	口座番号
	
	

	
	フリガナ
	
	

	
	口座名義人
	
	


