様式第４号（第１７条関係）

通所介護相当サービス廃止・休止届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

石巻市長　　　　　　　　　殿

所在地
開設者　名　称
[bookmark: _GoBack]代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり事業を廃止（休止）するので、石巻市通所介護相当サービスの人員、設備及び運営に関する基準等を定める要綱第１７条第１項の規定により届け出ます。
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　備考　廃止又は休止する日の１月前までに届け出てください。
