第12号様式（第８条関係）

鹿児島県相談支援従事者研修事業廃止届
　　年　　　月　　　日

鹿児島県知事　殿
住所
名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日付障福第　　　号により指定を受けた鹿児島県相談支援従事者研修事業について，下記のとおり廃止したいので，鹿児島県相談支援従事者研修事業者指定要綱第８条の規定により届け出ます。
記

１　廃止予定年月日
　　　　　　年　　月　　日

２　廃止の理由


【廃止届に係る担当者の連絡先】


所属部署名：


職・氏名：


Ｔ Ｅ Ｌ：


Ｆ Ａ Ｘ：


ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：








