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資源情報変更依頼書 

令和   年    月    日 

<依頼者>  

サービス名（事業所の種別） 

【                            】 

事業所名 

【                           】 

電話番号（     －     －      ）   

担当者の氏名（           ） 

  次のとおり変更を依頼します。 

項目 

（電話番号、住所 

事業所名、休業日など） 

 

変更内容 

（例 65-〇〇××→

65-△△□□） 

 

変更となる日  

備考  

 

 


