様式第4号 (第8条関係)
第　　　　　号　　
年　　月　　日　　
　(申請者)
　　　　　　　　様
大町町長　　　印　
大町町安心生活支援事業緊急短期入所決定通知書
　　　年　　月　　日付けで申請のあった、大町町安心生活支援事業実施要綱第8条第2項の規定による短期入所について、次のとおり決定しましたので通知します。
　なお、短期入所の期間内においても在宅介護ができるようになったとき、又は短期入所期間の延長等の事由が生じたときには、速やかに申出てください。
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