○年○月○日

仙台市長　　　あて

住所
法人名
代表者名○○○○○○○○○○○○○○○○○○印
仙台市重度障害児者等受入短期入所事業所加算制度給付（中止・廃止）承認申請書
　　　年　　月　　日付　　　第　　　号で給付決定を受けた仙台市重度障害児者等受入短期入所事業所加算制度給付に係る事業を，下記のとおり（中止・廃止）したいので，承認願います。

記

１　中止（廃止）の理由

２　中止の期間（廃止の時期）

（担当）

健康福祉局障害福祉部
障害者支援課

℡　214-8164
　　　　　　  
（様式第４号）








