【新規用】
障害福祉サービスの支給終了月についての同意書
加古川市長　様
　私は、障害福祉サービスを申請するにあたり、サービスの支給終了月が
毎　年　　月 となることに同意します。
　※　支給終了月の設定に際し、次回以降の申請時期やモニタリング実施月について、相談支援専門員から十分な説明を受けています。
　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　受給者番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
