様式第3号（第6条関係）
第　　　　　号
年　　月　　日

[bookmark: _GoBack]　宮城県保健福祉部長　様
（障害福祉課扱い）

色　麻　町　長

指定障害福祉サービス事業者等に対する実地指導について（依頼）

年　　月　　日付け　　で通知のありましたこのことについて、別紙の内容につき、御確認願います。




















様式第3号別紙
	実施予定日
	年　　　月　　　日（　　）

	事業所番号
	

	事業所名
	

	確認が必要な事項
	

	確認が必要となった経緯
	



	実施予定日
	年　　　月　　　日（　　）

	事業所番号
	

	事業所名
	

	確認が必要な事項
	

	確認が必要となった経緯
	


※関係する資料等も併せて送付すること。


