
現に当該指定障害福祉サービス等を受けている者について

氏名 連絡先
受給者
番号

引 き 続 き
サ ー ビ ス
の 提 供 を
希 望 す る
旨 の 申 出
の有無

引き続き当該指定障害福祉サービス等に相
当するサービスの提供を希望する者に対
し、必要な障害福祉サービス等を継続的に
提供する他の指定障害福祉サービス等事業
者の名称
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