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大町町寝たきり高齢者紙おむつ等支給決定通知書

第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大町町長


　　　　年　　月　　日付けで申請のあった寝たきり高齢者紙おむつ等支給事業につきましては、下記のとおり決定しましたので通知します。

記

	支給対象者氏名
	

	支 給 開 始 月
	　　　　年　　　月分から支給

	備　　　　　考
	




 (
【問い合わせ先】
)（注）紙おむつ等の支給を必要としなくなったときは、速やかに連絡してください。
