（様式第２号）
岩手県在宅超重症児（者）等短期入所受入体制支援事業

対象事業所廃止届出書
　　年　　月　　日
　岩手県知事　　　　　　　　様

　届出者　住　所　

　　　　　法人名　

　　　　　代表者　　　　　　　　　　　印
　当法人において、標記事業に係る認定要件を満たさない事情が生じたので、下記のとおり届出します。

記

	事業所の名称
	

	事業所所在地
	

	認定要件を満たさない理由
	

	廃止予定年月日
	　　　　年　　　月　　　日


　
