　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　豊医保第　　　　　号
年　　月　　日　

　　　　　　　様

豊郷町長　　　　　　　　印

豊郷町介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認通知書

　介護予防・日常生活支援総合事業の対象者に該当することを次のとおり確認したので、豊郷町介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱第４条第５項の規定により通知します。
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