　年　　月　　日
身体障がい者等用駐車施設利用証制度協力施設の変更届出書
山形県健康福祉部地域福祉推進課長　あて

　　　　施設管理者住所（法人の場合は法人の住所）　　　　　　　　　 　　　　 
　　　　施設管理者名（法人の場合は法人名）　 　　　　　　　　　　　　 　　　
　　　　　　　　　　（法人の場合は代表者名）  　　　　　　　 　　   　　　　

協力施設の（施設名・所在地）に変更が生じたため、次のとおり届け出ます。
記
	No.
	変更点
	新
	旧

	1
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	2
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	3
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	4
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	5
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	6
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	7
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	8
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	9
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　

	10
	施設名
	　
	　

	
	所在地
	　
	　


担当者：
（部署名）
（役職名）
（氏　名）
（電話番号）

担当者：
（部署名）
（役職名）
（氏　名）
（電話番号）
担当者：
（部署名）
（役職名）
（氏　名）
（電話番号）
担当者：
（部署名）
（役職名）
（氏　名）
（電話番号）
担当者：
（部署名）
（役職名）
（氏　名）
（電話番号）

