
（様式第４号）

令和　　年　　月　　日

社会福祉法人　横浜市社会福祉協議会

会　長　　様
法人名：

代表者職・氏名：　　　　　　　　　　　　

事業所名：

登録番号：　（　　）－（　　　）
よこはま障害者共同受注総合センター登録変更届
よこはま障害者共同受注総合センターの登録内容について、次の事項を変更いたしたく届け出ます。
（変更内容）
	変更する項目
	変更前
	変更後
	変更理由

	
	
	　　　　　　　　　　　　
	


　
