様式５

ふくやまワーク･ライフ･バランス認定制度変更届出書
年　　　月　　　日

福　山　市　長　　様
申請者　主たる事業

所の所在地
名　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                              代　表　者　　　　　　　　　　　

　　ふくやまワーク・ライフ・バランス認定制度実施要綱第９条の規定により，次のとおり届け出ます。

	認定番号
	第　　　　　　　　号

	1． 区　分　※
	2． 事業所の所在地 又は 名称 又は 代表者名の変更

	
	3． 事業の廃止

	
	4． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	変更年月日
	　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	変 更

内 容
	変更前
	

	
	変更後
	

	担当者
（連　絡　先）
	所属：　　　　　　　　　　氏名：

TEL：


※「区分」欄は，該当するものの番号を○で囲んでください。

備考　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ４とする。
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