指定有効期間短縮願出書
　　年　　月　　日

あま市長　様

所在地
申請者
名　称　　　　　　　　　　　　　　


「あま市介護予防・日常生活支援総合事業」の指定有効期間を同一所在地において行う訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護の指定有効期間に合わせ短縮することを願います。
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