様式第2号（第8条、第9条関係）
第　　　号　
年　月　日

豊郷町産後ケア事業利用承認通知書（兼利用者負担金減免（免除）通知書）

　　　　　　　　　　　様

豊郷町長　　　　　　　　　


　　　　年　　月　　日に申請のありました産後ケア事業の利用について、次のとおり承認しましたので通知します。

	利用サービス
及び利用日時
	短期入所（ショートステイ）型
	年　月　日　時から　　年　月　日　時まで
（　　　泊）

	
	通所（デイサービス）型
	　年　月　日　　　時から　　時まで

	
	居宅訪問（アウトリーチ）型
	　年　月　日　　　時から　　時まで

	実施施設
	　名称
　電話番号

	利用者負担額
（および減免額）
	≪　　≫サービス
（委託料　　　円－減免金額　　　円＝）利用者負担額　　　円


	その他
	利用者の都合により利用日時を変更または利用を中止する場合は、早急に保健福祉課および実施施設へ連絡してください。なお、実施施設が規定する期間を経過した後に利用日時を変更または利用を中止する場合は、実施施設が規定するキャンセル料が発生します。キャンセル料は直接実施施設に支払ってください。



