様式第８号（第８条関係）
指定取消停止通知書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
(申請者)
住　　所
法人名等
　　年　　月　　日付け　　第　号により指定した（指定地域密着型サービス事業所、指定地域密着型介護予防サービス事業所）につきましては、下記のとおり指定の（取消、効力の停止）をしましたので通知します。
　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　色麻町長　　
記

１　取消し・停止理由

２　事業所名

３　事業所の所在地
４　申請者の名称
５　申請者の主たる事務所の所在地

６　介護保険事業所番号

７　取消・停止年月日
８　サービスの種類
備考　この決定に不服がある場合には、この決定があったことを知った日の翌日から起算して60日以内に、色麻町長に対して異議申立てをすることができます(なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して60日以内であっても、この決定の日の翌日から起算して1年を経過すると異議申立てをすることができなくなります。)。
　　　また、この決定については、この決定があったことを知った日の翌日から起算して6か月以内に、色麻町を被告として(訴訟において色麻町を代表する者は色麻町長となります。)、処分の取消しの訴えを提起することができます(なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して6か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して1年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。)。ただし、上記の異議申立てをした場合には、当該異議申立てに対する決定があったことを知った日の翌日から起算して6か月以内に、処分の取消しの訴えを提起することができます。
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