様式第4号（第2条関係）
第　　　　　号
年　　月　　日

障害福祉サービス措置委託解除決定通知書

　　　　　　　　様
豊郷町長　　　　　　　　　印

下記の者に係る児童福祉法第21条の6の規定による障害福祉サービスの措置委託を下記により解除することとしたので通知します。

記

１　児童氏名
　　（保護者氏名）

２　措置解除年月日

　　　　　　年　　月　　日

３　理由

	











