【FAX：0776-24-8942】
事業所の休止・廃止に関する連絡票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

福井県介護サービス情報公表センター　　行

	事業所番号
	

	事業所名
	

	電話番号
	

	担当者氏名
	


　下記のとおり、当該事業所が休止・廃止（予定）のため、福井県介護サービス情報の公表に係る計画から削除くださいますようお願いいたします。

記

	計画ナンバー
	休止・廃止サービス

※ 本体・予防等をそれぞれ記載
	休止・廃止の区分
（○で囲んでください）
	休止・廃止（予定）年月日

	
	
	休止 ・ 廃止
	　　年　　月　　日

	
	
	休止 ・ 廃止
	　　年　　月　　日

	
	
	休止 ・ 廃止
	　　年　　月　　日


· 事業所を休止・廃止するときは、別途行政への届出が必要です。
