様式第２号
　　年　　月　　日　　
（宛先）岡 崎 市 長
（申請者）　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
小児慢性特定疾病医療意見書オンライン登録システム環境整備費補助金　　　変更交付申請書
年　　月　　日付け　保健第　　　　号で補助金の交付決定を受けた岡崎市小児慢性特定疾病医療意見書オンライン登録システム環境整備補助金について、交付要綱第６条の規定に基づき、下記のとおり変更申請します。
記
１　医療機関
	医療機関住所
	〒

	
	岡崎市　

	フリガナ
	

	医療機関名
	

	指定医
番号及び氏名
	

	フリガナ
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	


２　補助事業内容・交付申請額等　
	
	変更内容
	対象経費（円）

	
	
	変更前
	変更後

	業務システム改修費
	
	円
	円

	機器購入費
	
	円
	円

	対象経費合計（円）
	円
	円

	変更後
申請額
	円

	
	※経費合計額から寄付金その他の収入額を控除した額と、100,000円を比較して少ない方の額を選定する。選定された額に２分の１を乗じて得た額。


　３　添付書類　見積書の写し等

