様式第２号
興部町障害者等移動支援事業利用決定通知書
第　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

興部町長

先に申請のありました興部町障害者等移動支援事業の利用について、下記のとおり決定したので通知します。

記

	登録番号
	第　　　　　　　　号

	サービス利用者
	住所
	
	性別
	男・女

	
	氏名
	
	
	

	
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）
	
	

	サービス決定内容
	□移動支援（身体介護を伴わないもの）
　　上限利用時間：　月　　　　時間

□移動支援（身体介護を伴うもの）
　　上限利用時間：　月　　　　時間


	サービス提供期間
	年　　月　　日　～　　　　　　年　　月　　日

	利用者負担金
	１割負担

	備考
	○サービスの利用にあたっては、本書持参の上、サービス提供事業者に直接ご相談ください。
○利用者負担金は、サービス提供事業者へお支払い願います。
○サービス提供が可能な事業所は次のとおりです。





