第　　　　　号
年　　月　　日
様
土佐清水市福祉事務所長
 eq \o\ad(措置解除・変更通知書,　　　　　　　　　　　　　　　)
知的障害者福祉法第16条第１項第３号の規定による措置を解除・変更しましたので通知します。
	ふりがな
氏名
	
	男・女
	年　　月　　日生

	住所
	

	職親名
	

	住所
	

	措置日
	
	解除又は
変更年月日
	

	変更の内容
	
	変更後の
内容
	

	解除又は
変更の理由
	

	この処分に不服があるときは，この通知を受け取った日の翌日から起算して60日以内に，書面で土佐清水市長に対して審査請求することができます。


