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大町町障害者等日中一時支援事業利用取消し通知書

　　　　　　　　　様
大町町長　　　　　　　　　　　

大町町障害者等日中一時支援事業実施要綱の規定に基づき、下記の理由により利用を取消したので通知します。

記
・対象者　住　所
　　　　　氏　名
・取消し年月日　　　　　　年　　月　　日

	取消し理由











【不服の申立て】
１　この決定に不服がある場合には、この通知を受けた日の翌日から起算して60日以内に大町町長に対して異議申立てをすることができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して60日以内であっても、この決定の日から起算して１年を経過すると異議申立てをすることができなくなります。）。
２　また、この処分については、上記１の異議申し立てを行ったか否かにかかわらず、この通知を受けた日の翌日から起算して６箇月以内に大町町長を被告として、処分の取消しの訴えを提起することもできます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して60日以内であっても、この決定の日から起算して１年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）。
3　上記１の異議申立てをした場合においては、当該異議申立てに対する決定があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内に大町町長を被告として、この処分の取消しの訴えを提起することができます。
