

壱岐市入院時コミュニケーション支援事業利用終了届
　　年　　月　　日

(あて先)壱岐市長

壱岐市入院時コミュニケーション支援事業の利用を終了したことを次のとおり届け出ます。

	届　出　者
	利用者決定番号
（障害福祉サービス受給者証番号）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年
月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	居住地
	〒
電話番号

	フリガナ
	
	生年
月日
	　　　　　　年　　月　　日

	届出に係る
児童氏名
	
	
	

	
	
	届出者との続柄
	


	入院先の医療機関

	入院先
医療機関名
	（連絡先）

	退院日
	　　年　　　月　　　日

	※備　考
	　


様式第７号（第１２条関係）








