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第　　　　　号
　年　　月　　日


　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大町町長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
大町町「食」の自立支援事業決定通知書


　　年　 月 　日付で申請された「食」の自立支援事業について、大町町「食」の自立支援事業実施要綱第６条第２項の規定により下記のとおり決定したので通知します。


記


	利用者氏名
	

	給食の開始日
	　　年　　月　　日から

	配達日
	月　火　水　木　金　土　日　

	負　担　金
	一食　　　４００円



◎利用されない場合は
すいれん（TEL　０９５２－７１－６１０７）へ連絡をお願いします。


様式第２号（第６条関係）

第　　　　　号
　年　　月　　日


地区民生委員　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
大町町長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大町町「食」の自立支援事業利用決定通知書（新規・更新）

年　 月 　日付で申請された「食」の自立支援事業について、大町町「食」の自立支援事業実施要綱第６条第２項の規定により下記のとおり決定したので通知します。

記


	利用者氏名
	

	給食の開始日
	　　年　　月　　日から

	配達日
	月　火　水　木　金　土　日　

	負　担　金
	一食　　　４００円




