（様式２）

社会生活支援特別加算の算定終了に係る申出書
　　年　　月　　日　

（あて先）　　　区保健福祉部長

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	

	代表者名
	


　
　下記の者について、社会生活支援特別加算の算定を終了することとなりましたので、次のとおり申し出ます。

記

	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用者名
	

	算定終了(予定)日
	　　年　　月　　日

	算定終了理由
	□　本事業所との利用（雇用）契約が終了したため
□　本事業所が施設基準を満たさなくなったため
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	担当者名
	
	連絡先
	　℡


