別記第１号様式（第２条関係）
特例介護給付費・特例訓練等給付費代理受領申出書
　　年　　月　　日　　
黒松内町長　　　　　様
所在地　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　印　　
次のとおり代理受領について申し出ます。
	事業所番号
	

	事業の種類
	１　基準該当居宅介護事業
２　基準該当行動援護事業
３　基準該当児童デイサービス事業
４　基準該当短期入所事業
５　基準該当共同生活援助事業
６　基準該当外出介護事業
７　基準該当障害者デイサービス事業


