
越谷市障害者等移動支援事業変更届

　　年　　月　　日

越谷市福祉事務所長　宛

所　在　地

事業者名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　
越谷市障害者等移動支援事業のサービス提供について、次の通り変更があったので届け出ます。

変更事項（該当する事項の番号を○で囲む）

（１）代表者氏名　　（２）　所在地　　（３）連絡先　（４）サービス提供者

（５）サービス提供対象者
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