様式第7号(第15条関係)
地域生活支援事業支給決定取消通知書
年　　月　　日
　　　
　　　　　　　　　　様

北見市長　　　　　　　　　　印

　　　年　　月　　日で支給決定しました地域生活支援事業の支給については、次のとおり取り消しましたので、通知します。

	対象者氏名
	

	保護者氏名
（対象者が子どもの場合）
	

	サービスの種類
	重度障がい者等入院時コミュニケーション支援事業




	取消事由

	事　　　由
	□　支給決定者が入院時コミュニケーション支援の提供を受ける必要がなくなったとき。
□　支給決定者が支給期間内に北見市外に居住地を有するに至った　　とき。
□　支給決定者が適正な利用をしていないと認めるとき。
□　支給決定者が虚偽の申請をしたとき。
□　上記以外の理由で、支給を行うことが適当でないと市長が認
めるとき。(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)



 
