
越谷市障害者等移動支援事業廃止届

                                                 　　　　年　　月　　日

越谷市福祉事務所長　宛

                                     住　　　 所
事 業 者   名       称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者氏名　　　　　　　　　　  
越谷市障害者等移動支援事業のサービス提供の廃止について、次のとおり届け
出ます。

	廃止年月日
	年　　　月　　　日

	事業者住所
	

	事業者名
	

	代表者氏名
	

	サービスの実施

事業所名及び住所
	TEL　　　　　　　　　　　　FAX

	廃止理由
	


　
