障害福祉サービス・児童通所サービス利用取下げ書
下記の理由によりサービスの取り下げをいたします。
○サービス利用者　　　　　　　　　　　　○受給者証番号　　　　　　　　　　　
○サービス名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
○障害福祉サービスの取下げ日　　　　平成　　年　　　月　　　日　　　　　　　
○理　　由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日　
住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
本人、若しくは施設代表者、相談支援事業所での記載をお願いします。
