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日常生活自立支援事業の契約取下げについて（報告）
　日常生活自立支援事業につきまして、令和○年○月○日付けで契約書類を送付した利用希望者との契約に向けての手続きは下記の通り取下げとなりましたので報告いたします。
記
１．利用希望者　氏名
住所
区分　認知症高齢者
　知的障害者
　精神障害者　など

２．理由
３．契約手続き取下げ日　　　令和　　年　　月　　日
