障害児通所サービス（障害児通所給付費）支給申請取下げ書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
佐　世　保　市　長　　　様　

わたくしは、　　　　年　　月　　日に、障害児通所給付費（児童発達支援、放課
後等デイサービス、保育所等訪問支援）の支給申請を行いましたが、　　　年　　月　　
日をもって支給申請を取り下げます。
　　　　　　　　　　　（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　佐世保市　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　（利用児童者名）
住　所　佐世保市　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　（書類記入者）

※申請者本人記載の場合は記入されなくて結構です。

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　佐世保市

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
