様式第3号（第12条関係）

八頭町介護予防ケアマネジメント事業廃止（休止）届出書
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　八頭町長　様
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　次のとおり事業の廃止（休止）をしますので、八頭町介護予防ケアマネジメント事業実施要綱第12条の規定により届け出ます。
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