様式１
平成○○年○○月○○日　
加古川市長  様
所在地
事業所名
代表者職名・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
放課後等デイサービスの報酬区分導入に係る指標該当有無の判定について（依頼）
標記のことについて、当放課後等デイサービス事業所を利用している別添１に記載した対象児の判定結果の提供をお願いいたします。
以上
【連絡先】
担当者名：○○
電話番号：○○○-○○○-○○○○
別添１
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	利用者氏名
	保護者氏名
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	住所
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