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令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　様

長洲町長　　　　　　　　　㊞

長洲町障がい・介護サービス事業所支援給付金支給決定通知書

令和　　年　　月　　日付けで申請のあった長洲町障がい・介護サービス事業所支援給付金の申請について、長洲町障がい・介護サービス事業所支援事業実施要綱第5条第2項の規定により通知します。

	所在地
	

	法　人　名
	

	代表者氏名
	

	支給決定額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円




