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	上記のとおり、児童福祉法（昭和22年法律第164号）第19条の14の規定に基づき変更の届出を行うべき事項に変更が生じたため届け出ます。

　　　　年　　月　　日

                               　

開　設　者

                                 氏　名（法人にあっては名称及び代表者氏名）
  　

京都府知事　様




※変更がある事項に☑を付してください。

（別紙１）
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