様式Ａ

神石高原町障害者就労支援強化事業決定内容通知依頼書

神石高原町長　様

	当事業者を利用している次の申請者について、神石高原町障害者就労支援強化事業の決定内容の通知を依頼します。
	依　頼　日
	年　　月　　日


	就労支援事業者
	指定事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
（所在地）
	

	
	電話番号
	

	
	名称
	


	
	代表者
職・名前
	


	
	名　　　　前
	受給者証番号
	利用区分
	利用者負担

見込額（月額）

	申　　　　　請　　　　　者
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円


	
	
	
	□移行　□Ａ　□Ｂ
	円



	就労支援事業者　→　神石高原町福祉課


