障害児通所給付費支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請取下書
　　年　　月　　日

大崎市社会福祉事務所長　様
申請者

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

続　柄　　　　　　　　　　　　　　　　

先に申請した障害児通所給付費支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請について下記の理由により取下げいたします。

記

	１　通所給付決定保護者氏名
	

	２　児童氏名
	

	２　受給者証番号
	

	３　取下する障害児通所支援事業
	

	４　取下年月日
	　　　　　　年　　月　　日付

	５　取下げ理由
	


