訪問型支え合いサービス廃止・休止届出書
　　年　　月　　日
佐世保市長　　様
	
	住所
	

	申請者
	団体名
	

	
	役職・代表者氏名
	 eq \o\ac(○,印)


次のとおりサービスの廃止（休止）をしますので届け出ます。
	指令年月日・番号
	年　　月　　日付け佐世保市指令　　長寿第　　号

	サービス概要
	

	休止・廃止の別
	休　止 ・ 廃　止

	休止・廃止する年月日
	　　 年　 　月　 　日

	休止・廃止した理由
	

	休止予定期間
	　　年　　月　　日 から 　　　　年　　月　　日まで


2

