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公益社団法人新潟県バス協会

会　長　山　田　知　治　　殿

事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　

「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）対策事業」助成金変更申請書
当社が、令和６年　　月　　日付けで交付申請しました助成金額について、下記のとおり変更申請します。
記

1． 「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）スクリーニング検査」
受診人数　　　　　　名
2． 助成金申請額

変更後　　　　　　　　円　　　　　変更前　　　　　　　　円
　

