　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式第１３号―１）
認可外保育施設児童支援事業補助金変更交付申請書

令和　　年　　月　　日

（あて先）福岡市長
申請者の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　申請者の団体名及び代表者の氏名　　
（又は氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日付　交付決定を受けた認可外保育施設児童支援事業について

補助金の変更交付を下記のとおり申請します。

記

１　事業実施保育施設

	施　設　名
	

	施設所在地


	福岡市　　　区

（　TEL　　　　　―　　　　　―　　　　　　）


２　補助金の交付決定額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　　補助金の変更申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
内訳　

· 児童健康管理支援事業
交付決定額　　　　　　　　　円（様式第１号－２の①）
変更申請額　　　　　　　　　円 (様式第１３号－２の①)

· 職員健康管理支援事業

交付決定額　　　　　　　　　円（様式第１号－２の②）
変更申請額　　　　　　　　　円 (様式第１３号－２の②)

（様式第１３号―２）
３　事業計画

・児童健康管理支援事業

（１）嘱託医の設置
	既交付決定額
	円


（２）歯科健康診査
	既交付決定額
	円


（２）尿検査
	尿検査
	対象児童数
	当初　　　人　：　変更後　　　人　


・職員健康管理支援事業

（１）職員健康診断
	対 象 職 員
	当初　　　人　：　変更後　　　人


（２）調理員の検便
	対 象 職 員
	　　　人


（３）職員の検便（上記（２）の調理員を除く）
	対 象 職 員
	当初　　　人　：　変更後　　　人


４　補助事業の執行に関する収支計画

	
	区　　分
	金　　額
	説　　明

	収入の部
	福岡市補助金収入
	当初　　　　　    　         円
	　

	
	
	★変更後　　　　　　　　       円
	

	
	自己資金 
	当初　　  　　　　　        円
	

	
	
	（☆－★）変更後                円
	

	
	計
	当初　　　　　   　　        円
	　　　　　　

	
	
	☆変更後　　　 　　　　        円
	

	支出の部
	児童健康管理支援事業
	嘱託医設置費用
	　　　　円
	

	
	
	歯科健康診査費用
	　　　　　　　　　　 　 円
	

	
	
	尿検査費用
	当初　　　　　　　　           円
	

	
	
	
	変更後　 　　　　 　　　       円
	

	
	
	小　　計
	当初　　　　 　　　 　         円
	

	
	
	
	変更後 　  　　　 　　    　   円
	

	
	
	（変更後1,000円未満を切り捨てた額）
	円
	・・・①

	
	職員健康管理支援事業
	職員健康診断費用
	当初　   　　　　　　      　  円
	

	
	
	
	変更後　  　　　　　       　  円
	

	
	
	調理員検便費用
	　　    　円
	

	
	
	職員検便費用
	当初          　        　    円
	

	
	
	
	変更後　　　    　　　    　  円
	

	
	
	小　　計
	当初　　　　　　     　　     円
	

	
	
	
	変更後　  　　　 　 　         円
	

	
	
	（変更後1,000円未満を切り捨てた額）
	　　　　　　　　　　　    　   円
	・・・②

	
	
	計
	当初　　　  　　 　　        円
	　　　　　

	
	
	
	☆変更後　　　　          　   円
	

	
	
	（変更後1,000円未満を切り捨てた額）
	★　　　　　　　　　　   　    円
（①+②）
	


　　　　（注）☆・★印は，それぞれ符合します。　
